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Unter Coxarthrose versteht man die Gesamtheit aller degenerativen Erkrankungen des 
Hüftgelenkes ungeachtet ihrer Ursache. Sie ist gekennzeichnet durch akute schmerzhafte 
Phasen (aktivierte Arthrose) im Wechsel mit klinisch stummen Phasen (latente Arthrose) bei 
insgesamt progredientem Verlauf (1). 
Da Arthrose zum heutigen Zeitpunkt als nicht heilbar gilt, bestehen die vorrangigen 
Therapieziele in einer Verzögerung des Krankheitsverlaufs und einer Minimierung von 
Schmerz und Funktionsstörung.  
Nach Ausschöpfung der konservativen Maßnahmen und gelenkerhaltenden operativen 
Möglichkeiten können Schmerz und Funktionsverlust des Hüftgelenkes durch den 
vollständigen Gelenkersatz kompensiert werden. Bei fortgeschrittener Coxarthrose ist deshalb 
die Implantation einer Hüft-Totalendoprothese die Therapie der Wahl.  
Ausschlaggebend für die Indikation und den Operationszeitpunkt ist hier allein der 
individuelle Leidensdruck des Patienten (1). Abhängig von Alter und Knochenstruktur der 
Patienten und der Hüftmorphologie werden zementfreie, teilzementierte und zementierte 
Prothesen eingesetzt.  
1.2 HÜFTENDOPROTHETIK 
Die Entwicklung der Endoprothetik reicht bis ins 19. Jahrhundert zurück. Mit der Einführung 
neuer Materialen und physikalischer Wirkprinzipien erfolgte im 19. und 20. Jahrhundert ein 
rasanter Fortschritt, der bis heute anhält. 
Derzeit ist der endoprothetische Ersatz des Hüftgelenkes eine der erfolgreichsten operativen 
Techniken in der Orthopädie (2) und zählt zu den am häufigsten durchgeführten Operationen 
am Bewegungsapparat. Weltweit werden jährlich mehr als 1 Mio. Hüftendoprothesen 
implantiert (3). 2005 wurden allein in Deutschland über 144.000 primäre 
Hüftgelenksendoprothesen implantiert. Dabei lag das durchschnittliche Operationsalter bei 65 





Während der zementfreie Gelenkersatz besonders für jüngere aktive Patienten vorgesehen ist 
(5; 6), werden mit höherem Alter und schlechterer Knochenstruktur zementierte 
Endoprothesen bevorzugt. Die Standzeiten von Hüfttotalendoprothesen liegen in den Kaplan-
Meier-Überlebenskurven oft bei 80% über 20 Jahre (7). Mit zunehmender Lebenserwartung 
wird künftig auch die Anzahl behandlungsbedürftiger degenerativer Gelenkerkrankungen 
weiter ansteigen. Im Zuge dessen wird sowohl die Notwendigkeit des endoprothetischen 
Gelenkersatzes als auch die Anzahl von Revisionseingriffen zunehmen. 
Voraussetzung für eine dauerhafte endoprothetische Versorgung ist eine stabile Verankerung 
des Implantates im Knochen. Diese wird bei zementierten Endoprothesen durch einen 
möglichst gleichmäßigen Zementmantel ohne Lufteinschlüsse sowie durch eine konstante 
Zementpenetration in die Spongiosa erreicht. Bei zementfreien Endoprothesen muss 
intraoperativ über das Prinzip der „Press-fit“-Verankerung zunächst eine Primärstabilität 
erreicht werden. Durch Knochenneubildung an der Implantat-Knochen-Grenze kommt es 
anschließend zu einer langfristigen Sekundärstabilität (8). Die knöcherne Verankerung des 
Implantates kann jedoch von diversen Faktoren beeinflusst werden. 
So stellt die Minderung der periprothetischen Knochendichte nach Implantation zementfreier 
(9-13) und zementierter (13-16) Hüftendoprothesenschäfte ein wesentliches Problem in der 
Endoprothetik dar. Es ist wahrscheinlich, dass diese knöchernen Abbauvorgänge in den ersten 
Monaten postoperativ eine suffiziente Osteointegration verhindern und somit eine spätere 
Lockerung der Prothese begünstigen können (17; 18).  
Der frühe Verlust der periprothetischen Knochendichte ist vor allem auf die initialen 
operativen Irritationen, die postoperative Minderbelastung des operierten Beines  sowie auf 
den veränderten Kraftfluss durch die Prothese zurückzuführen (19-21). Darüber hinaus wird 
die periprothetische Knochendichte von der knöchernen Ausgangssituation beeinflusst (14; 
22; 23). Unabhängig vom Prothesentyp kommt es innerhalb des ersten postoperativen Jahres 
zu einem deutlichen Knochendichteverlust um das Implantat (9; 14; 18; 21), der sich ab dem 
zweiten postoperativen Jahr wieder verlangsamt (9; 14; 15).  
1.3  KNOCHEN – STOFFWECHSEL UND BIOLOGISCHES VERHALTEN  
Der Knochen ist ein dynamisches Gewebe und zeitlebens Veränderungen und 
Anpassungsvorgängen unterworfen. Die Regulation des Knochenstoffwechsels erfolgt dabei 





Wachstums- und Schilddrüsenhormone als auch durch lokale Mediatoren und 
Wachstumsfaktoren.  
Die Umbauzyklen im Knochen beginnen stets mit einer Phase des Knochenabbaus, auf die 
eine Phase des Knochenaufbaus folgt und enden mit der Mineralisation der organischen 
Matrix des neu entstandenen Knochens.  
Für den Knochenabbau sind die Osteoklasten verantwortlich. Diese mehrkernigen 
Riesenzellen heften sich an die Oberfläche des Knochens wo sie Protonen und aggressive 
Enzyme freisetzen. Durch die pH-Erniedrigung in dem abgeschlossenen Raum zwischen 
Knochen und Zelle wird die anorganische Matrix durch Herauslösen von Calcium, Phosphat 
und Magnesium sowie organischen Bestandteilen abgebaut. Anschließend kommt es zu einem 
Abbau der entmineralisierten Knochenmatrix durch lysosomale Proteasen.  
In der durch die Osteoklasten geschaffenen Lakune können sich nun Osteoblasten ansiedeln. 
Mit Hilfe eines ausgedehnten endoplasmatischen Retikulums können diese organische 
Knochenmatrix synthetisieren und so die Lakune füllen. Es kommt zur primären 
Mineralisation, bei der aus Calcium und Phosphat Hydroxylapatit gebildet wird. Darauf folgt 
die sekundäre Mineralisation, die in einer mehrwöchigen Ruhephase des neu entstandenen 
Knochens besteht. Die Osteoblasten werden von der mineralisierten Matrix umschlossen und 
gehen dabei entweder apoptotisch zugrunde oder differenzieren sich weiter zu Osteozyten. 
Diese Zellen stehen durch Zytoplasmafortsätze untereinander und mit Osteoblasten in 
Verbindung. Sie reagieren stark auf physikalische Reize und können über ihre Zellausläufer 
oberflächliche Zellen hinsichtlich des Knochenaufbaus bzw. -abbaus beeinflussen.  
Der gesunde Knochen besteht zu ca. 50 % aus Mineralien, 25 % organischer Substanz und   
25 % aus Wasser. Das Verhältnis von anorganischer zu organischer Matrix bestimmt die 
Festigkeit und Elastizität des Knochengewebes. Die anorganische, mineralische Matrix setzt 
sich überwiegend aus Calcium und Phosphat in Form von Hydroxylapatit zusammen. In den 
Oberschichten findet man außerdem Magnesium und Carbonat. Die organische Matrix besteht 
zum einen aus exogenen Proteinen, die aus dem Serum aufgenommen werden (Albumin, 
Immunglobulin G und Transferrin) und zum anderen aus endogenen Proteinen, die von den 
Osteoblasten sezerniert werden. Der Anteil nichtkollagener Proteine an der organischen 
Matrix beträgt nur etwa 10 %, ist aber dennoch für den Knochenstoffwechsel essentiell. Dazu 
gehören Proteoglykane, Osteopontin und BSP, welche die Differenzierung von Osteoblasten 





erhöhten Knochenbrüchigkeit und in einer verlangsamten Frakturheilung äußern. Darüber 
hinaus wird Osteopontin und BSP aufgrund ihrer Fähigkeit Hydroxylapatit zu binden, eine 
entscheidende Funktion bei der Mineralisierung zugeschrieben (24).  
Nach der Beendigung der Wachstumsphase, in der durch die Aktivität der Hormone und der 
verschiedenen Wachstums- und Differenzierungsfaktoren vor allem die Bildung neuer 
Knochensubstanz im Vordergrund steht, geht das Skelettsystem nicht in einen ruhenden 
Zustand über, sondern bleibt nach wie vor sehr aktiv. Es erfolgt ein steter Umbau des 
Knochens, aus welchem bei Bedarf Calcium freigesetzt werden muss. Darüber hinaus wird 
das Skelettsystem kontinuierlich den mechanischen Erfordernissen angepasst.  
Auf eine veränderte funktionelle Beanspruchung reagiert das Knochengewebe mit einer 
Reaktion, welche als funktionelle Anpassung bezeichnet wird. So führt verstärkte 
systemgerechte Belastung z.B. bei Röhrenknochen zu einer Verdickung der Kompakta und 
der Spongiosabälkchen im Sinne einer Aktivitätshypertrophie. Bei Muskellähmung oder 
längerer Ruhigstellung kommt es hingegen zur Abnahme des Knochenmaterials, was als 
Inaktivitätsatrophie bezeichnet wird (25).  
Die Anpassung des Skelettsystems an die einwirkenden Kräfte hat der deutsche Anatom 
Julius Wolff in seinem “Transformationsgesetz” beschrieben (26). Der amerikanische 
Orthopäde Harald Frost entwickelte diese Beobachtungen weiter und begründete schließlich 
die “Mechanostat-Hypothese” (27; 28). Abbildung 1 veranschaulicht den Regelkreis. 
Dabei ist der “Mechanostat” zentraler Bestandteil der Regulation der Knochenfestigkeit. Er 
analysiert die durch die Muskulatur ausgelösten Knochenverformungen und passt die 
Knochenfestigkeit durch die Arbeit der Knochenzellen entsprechend an. Hohe Kräfte beim 
Muskelaufbau (körperliche Aktivität) führen zu Knochenaufbau; geringe Kräfte (Immobilität) 
resultieren in einem Knochenverlust und somit in einer Abnahme der Knochenfestigkeit. So 
wird die Knochenfestigkeit jeweils an die einwirkenden Kräfte angepasst.  
Diese in den letzten Jahrzehnten von vielen Medizinern und Wissenschaftlern als zu 
“mechanisch“ abgelehnte Theorie ist erst durch aktuelle Forschungsarbeiten, die darauf 
hinweisen, dass das Netzwerk der Osteozyten das “biologische Korrelat” des Mechanostaten 
darstellt, auch für die Grundlagenforschung zunehmend interessant geworden (29). 
Neben den mechanischen Faktoren beeinflussen auch nicht-mechanische Faktoren die 





modifizierende Wirkung auf die Regulation der Festigkeit des Knochens. Sie können die 
mechanischen Kräfte (Muskelaktivität) jedoch nicht ersetzen (30).  
 
 
Abbildung 1: Regulation der Knochenfestigkeit 
 
Die Muskelmasse übt zeitlebens einen wesentlichen Einfluss auf die Knochenmasse aus, 
sowohl positiv durch körperliches Training als auch negativ durch Inaktivitätsatrophie der 
Muskulatur und schließlich auch des Skelettsystems (31).  
Die große Bedeutung von Muskelkraft und Muskelmasse bzw. fettfreier Körpermasse für die 
Knochenmasse ist in verschiedenen Studien nachgewiesen (32; 33). So hat sowohl 
Muskeltraining mit lokaler kurzzeitiger Belastung und hohen Kraftspitzen als auch 
vielseitigere längerfristige Belastung mit niedriger Intensität eine knochenstimulierende 
Wirkung (34). Einige Studien weisen darauf hin, dass sich bereits eine gesteigerte körperliche 
Aktivität im Alltag, ohne gezieltes Training, positiv auf die Gesamtskelettmasse auswirkt (35; 
36). Eine generelle Korrelation zwischen fettfreier Weichteilmasse und Knochendichte konnte 
in zahlreichen Studien nachgewiesen werden (32; 37; 38). Einige Autoren sehen die fettfreie 





1.4 MUSKELMASSE UND MUSKELKRAFT 
Bei Coxarthrose kann es infolge von schmerzbedingten Schonhaltungen und 
Gelenkdeformierungen zu Muskelatrophien und –kontrakturen kommen, was nicht nur die 
Funktion des Hüftgelenkes beeinträchtigen kann, sondern auch die generelle Kondition des 
Patienten (39). Die Implantation einer Hüfttotalendoprothese schafft die mechanische 
Voraussetzung für eine schmerzfreie Fortbewegung und ermöglicht es dem Patienten, 
präoperativ vorhandene konditionelle Defizite auszugleichen. Das postoperative Outcome ist 
dementsprechend u.a. abhängig von der schnellen Wiedererlangung der Gelenkfunktion und 
damit auch von der Regeneration der Muskulatur. Jede Verletzung der Muskulatur geht 
unmittelbar mit einer Abnahme der Kraft und Störungen der Propriozeption einher, was die 
funktionelle Regeneration erschwert. Postoperativ kommt es in der Regel zwar zu einer 
deutlichen Kraftverbesserung der hüftumgreifenden Muskulatur, dennoch verbleiben im 
Vergleich mit gesunden Altersgruppen und mit der nicht operierten Extremität große Defizite. 
Dies gilt nicht nur für die Maximalkraft, sondern insbesondere auch für die Kraftausdauer 
(40-42).  
Die Abnahme der Stabilität im Gelenk und die Tatsache, dass sich bis zu 2 Jahren nach 
Implantation einer Hüftendoprothese noch messbare Defizite der Muskelkraft gegenüber dem 
gesunden Bein nachweisen lassen (43), haben verschiedene Ursachen. 
So kann die präoperative schmerzbedingte Schonhaltung, welche in der Regel einer leicht 
flektierten, außenrotierten Stellung des Beines im Hüftgelenk entspricht, zu Muskelatrophien, 
Kontrakturen und schließlich zu funktionellen Beinlängendifferenzen führen. 
Schwäche und Instabilität können zudem durch das operative Vorgehen bedingt sein. Der 
laterale Zugang zum Hüftgelenk bietet zwar den Vorteil der minimierten Luxationsgefahr 
durch die Möglichkeit der Erhaltung der hinteren Gelenkkapsel (44), es ist aber kaum 
vermeidbar, Muskeln zumindest partiell abzulösen oder zu durchtrennen. Dabei sind vor 
allem die Mm. glutei medius et minimus betroffen. Auch können Muskeln und die sie 
innervierenden Nerven durch Hakenzug geschädigt werden. Dies wiederum resultiert in einer 
Abnahme der Muskelkraft und Störung der Propriozeption und erschwert somit die 





Durch postoperative Schmerzen, Unsicherheit und eingeschränkte Beweglichkeit kann es 
ebenfalls zu einer Minderbelastung des operierten Beines kommen und damit im Verlauf zu 
einem Rückgang von Muskelkraft und Muskelmasse.  
Bisher sind lediglich einzelne Muskelgruppen hinsichtlich ihrer Kraftentwicklung nach 
Hüftendoprothesen-Implantation untersucht worden (42; 46; 47). Studien zur Entwicklung der 
Muskelkraft an der gesamten Kraftkette der unteren Extremität stehen derzeit aus. 
1.5  DEXA 
Die DEXA-Methode (Dual Energy X-Ray Absorptiometry) ist ein medizinisch-technisches 
Verfahren zur Bestimmung der Körpergewebezusammensetzung. Dabei werden zwei 
unterschiedlich energiegeladene Photonen (40 und 70 keV) durch den menschlichen Körper 
geleitet. Die verschiedenen Körpergewebsdichten zeigen abhängig von der Energiestufe der 
Photonen eine unterschiedliche Abschwächung. So sind Knochendichte, Fettmasse und 
fettfreie Weichteilmasse auf der Basis eines 3-Kompartimenten-Modells ermittelbar (48). 
Das DEXA-Verfahren zeichnet sich durch eine hohe Präzision (Variationskoeffizient 1-2%), 
eine hohe Sensitivität sowie durch eine hohe Reproduzierbarkeit der Ergebnisse aus (48-50). 
Weitere Vorteile liegen in den kurzen Untersuchungszeiten und in der geringen 
Strahlenbelastung (<5µSv) (50; 51).  
Neben dem erfolgreichen Einsatz in der Osteoporosediagnostik konnte sich das DEXA-
Verfahren auch zur Bestimmung der periprothetischen Knochendichte durchsetzen (9; 11; 12; 
14). Mit Hilfe einer speziellen Software („metal-removal“) sind die Einflüsse von 
Metallimplantaten automatisch eliminierbar und somit präzise Messungen der 
periprothetischen Knochendichte möglich.  
1.6  FUNKTIONALITÄT UND LEBENSQUALITÄT 
1.6.1 Harris Hip Score 
Zur Beurteilung der Folgen der Coxarthrose und der Funktionalität nach Hüftendoprothesen-
Implantation hat sich für den Gebrauch in klinischen und epidemiologischen Studien u.a. der 
Harris Hip Score (HHS) etabliert. Mit dem Harris Hip Score lassen sich Schmerzen, 
Funktionsparameter, wie Gehfähigkeit und Aktivität, Gelenkdeformität und 





sind die Kriterien unterschiedlich gewichtet. Der Harris Hip Score gilt als reliables und 
valides Testverfahren (53).  
1.6.2 WOMAC-Index 
Zur krankheitsspezifischen Erfassung von Symptomen und Funktionseinschränkungen im 
Alltag bei Patienten mit Coxarthrose gilt der Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index (WOMAC) als validiertes Standardinstrument. Dieser 24-Item-
Fragebogen bezieht sich vorrangig auf Aktivitäten des täglichen Lebens, welche einen 
bestimmten Bewegungsumfang im Gelenk voraussetzen. Die Beurteilung erfolgt allein aus 
Perspektive des Patienten. Der WOMAC-Index erfasst die 3 Dimensionen Schmerz (5 
Fragen), Steifigkeit (2 Fragen) und Funktion (17 Fragen), wobei pro Frage max. 4 Punkte 
(0=keine Symptome, 4=schwerste Symptome) zu vergeben sind. Der WOMAC-Index ist an 
unterschiedlichen Patientenkollektiven auf Validität, Reproduzierbarkeit und Sensitivität 
geprüft (54; 55), psychometrisch getestet und in zahlreichen klinischen und 
epidemiologischen Studien eingesetzt worden (56). Er weist bei Patienten mit Coxarthrose 
nicht nur eine hohe Reliabilität auf, sondern ebenfalls eine gute Korrelation mit dem 
klinischen Bewegungsausmaß des betroffenen Gelenkes sowie dem radiologischen 
Schweregrad der Arthrose (57). Darüber hinaus wird er auch zur Funktionsbeurteilung nach 
Hüft-TEP erfolgreich eingesetzt (58; 59). Eine validierte deutsche Version liegt vor (60).  
1.6.3 SF-36 
Der Medical Outcome Study Short Form 36 (SF-36) ist eine Kurzform der Fragen, die in der 
Medical Outcome Study eingesetzt wurden. Er dient der Erfassung des allgemeinen 
Gesundheitsstatus und umfasst acht Skalen, bestehend aus je 2-10 Items, sowie einem 
weiteren Item, welches Veränderungen im Gesundheitsstatus wiedergibt. Mit den 
unterschiedlichen Skalen werden die Bereiche körperliche und soziale Funktion, 
Rollenverhalten aufgrund körperlicher und emotionaler Störungen, allgemeine Gesundheit, 
Schmerzen sowie Vitalität und psychisches Wohlbefinden abgebildet (61). Mittels SF-36 ist 
die Bewertung der 8 Skalen sowie die Erstellung zweier Summenscores für eine physische 
und eine psychische Komponente möglich (62). In zahlreichen Studien konnten die guten 
psychometrischen Eigenschaften des SF-36 bestätigt werden, einschließlich dessen Eignung 
zur Verlaufsdokumentation der Erkrankung (63-66) und nach TEP-Implantation (63; 67). 
Besonders bei der Untersuchung kleiner Patientenkollektive ist er anderen Scores oft 





1.7 ZIELSETZUNG DER ARBEIT 
Zahlreiche Studien belegen die Minderung der periprothetischen Knochendichte nach 
Hüftendoprothesen-Implantation, allerdings existieren nur sehr wenige Vergleiche dieser 
Veränderungen mit der Knochendichte in anderen Bereichen (13; 15; 70). Nachdem 
hinsichtlich der Knochendichte der gesamten unteren Extremität nach Hüftendoprothesen-
Implantation derzeit keine Studien vorliegen, stellte sich die Frage, ob hier postoperativ eine 
ähnliche Entwicklung wie die der periprothetischen Knochendichte zu beobachten ist oder ob 
mit zunehmender Beweglichkeit und Belastungsfähigkeit der betroffenen Extremität 
postoperativ auch die Knochendichte zunimmt. 
Ziel dieser klinischen Verlaufsbeobachtung war es, zu untersuchen, ob sich mögliche 
Zusammenhänge zwischen den Parametern Knochendichte, Muskelmasse und Muskelkraft an 
der operierten unteren Extremität nachweisen lassen. Dabei wurden die Ergebnisse 
zementfreier Standard-Hüftendoprothesen-Schäfte (Typ Hipstar

) mit denen von 
zementierten Standard-Hüftendoprothesen-Schäften (Typ Exeter

) verglichen und 
hinsichtlich des frühen klinischen und patientenrelevanten Outcomes analysiert.  




2. MATERIAL & METHODEN 
Im Zeitraum März 2009 bis März 2010 wurden an der Orthopädischen Klinik und Poliklinik 
der Universität Rostock ingesamt 55 Patienten in die klinische Verlaufsbeobachtung 
eingeschlossen. Im Rahmen eines totalen endoprothetischen Hüftgelenkersatzes wurden sie 
entsprechend der therapeutischen Indikation entweder mit einem zementfreien Hipstar
®
-
Schaft oder einem zementierten Exeter
®
-Schaft in Kombination mit dem Trident™ TC 
Pfannensystem mit Polyethylen-Insert aus X3

 und einem Keramik-Hüftkopf versorgt. 
Unmittelbar präoperativ sowie zu den Nachuntersuchungszeitpunkten 3, 6 und 12 Monate 
postoperativ erfolgte die Messung der Knochendichte und des Mageranteils der gesamten 
unteren Extremität mittels DEXA. Die maximale isometrische Muskelkraft der unteren 
Extremität wurde über einen Druckkraftsensor auf einem Prüfstand erfasst. Für die Evaluation 
des klinischen Outcomes und der Patientenzufriedenheit wurden der Harris Hip Score, der 
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index und der SF-36 eingesetzt. 
2.1 ETHIKKOMMISSIONSANTRAG 
Vor Beginn der Verlaufsbeobachtung wurden Studienprotokoll, Patienteninformation und 
Einwilligungserklärung der Ethikkommission der Universität Rostock zur Begutachtung 
vorgelegt. Ein zustimmendes Votum wurde am 09.01.2009 erteilt (A 2009 02). 
2.2 STUDIENDESIGN 
Die klinische Verlaufsbeobachtung untersuchte 2 Probandengruppen hinsichtlich der 
postoperativen Entwicklung von Knochendichte, Muskelmasse und Muskelkraft der 
operierten Extremität sowie in Hinsicht auf das klinische und patientenrelevante Outcome. 
Die Zuordnung der Probanden zu der jeweiligen Gruppe erfolgte in Abhängigkeit von der 
therapeutischen Indikation, also unabhängig von der Verlaufsbeobachtung. Gruppe A wurde 
von Probanden gebildet, die mit einem zementfreien Hipstar
® 
-Schaft versorgt worden waren; 
Gruppe B setzte sich aus Probanden zusammen, denen ein zementierter Exeter
®
-Schaft 
implantiert worden war. 
 




2.3  STUDIENDAUER 
Der Rekrutierungszeitraum wurde auf 12 Monate festgesetzt (März 2009 bis März 2010). Die 
Nachbeobachtungsphase umfasste jeweils 12 Monate. Daraus ergibt sich eine Studiendauer 
von insgesamt 24 Monaten. 
2.4 PATIENTENKOLLEKTIV 
Alle Probanden wurden vor Aufnahme in die klinische Verlaufsbeobachtung über deren 
Inhalt, Ziele und die geplante Gestaltung informiert. Darüber hinaus sie über die Möglichkeit 
des Rücktritts von der Studie aufgeklärt. Die Einwilligung in die Teilnahme an der klinischen 
Verlaufsbeobachtung erfolgte in schriftlicher Form. 
Insgesamt 55 Patienten, bei denen der endoprothetische Ersatz des Hüftgelenks vorgesehen 
war, konnten im Zeitraum von März 2009 bis März 2010 rekrutiert und in die klinische 
Verlaufsbeobachtung eingeschlossen werden.  
Einschlusskriterien waren bei bestehender Coxarthrose die Indikation zur Primärimplantation 
einer Hüfttotalendoprothese mit einem zementfreien Hipstar

- oder einem zementierten 
Exeter

-Schaft, ein Alter zwischen 50 und 85 Jahren sowie das Verständnis für den Umfang 
der Verlaufsbeobachtung und letztlich die Bereitschaft an den Nachuntersuchungen 
teilzunehmen. 
Ausschlusskriterien waren neben einer Osteoporose (T-Score <-2,5) und einem BMI  
>35 kg/m², der endoprothetische Ersatz des kontralateralen Hüftgelenkes innerhalb des letzten 
oder folgenden Jahres sowie der ipsilaterale endoprothetische Gelenkersatz innerhalb des 
Nachuntersuchungszeitraumes. Weiterhin galten neurosensorische oder motorische Defizite, 
Tumorerkrankungen, Infektionen, Diabetes mellitus Typ I und eine dialysepflichtige 
Niereninsuffizienz ebenso als Ausschlusskriterien wie eine mangelnde Patientencompliance 
oder die fehlende Verfügbarkeit für Nachuntersuchungen.  
Je nach Alter und Knochenstruktur erfolgte die endoprothetische Versorgung mit einem 
zementfreien Hipstar
®
-Schaft oder einem zementierten Exeter
®
-Schaft in Kombination mit 
dem Trident
®
 TC Pfannensystem mit Polyethylen-Insert aus X3
®
 und einem Keramik-Kopf 
durch einen der drei Hauptoperateure an der Orthopädischen Klinik und Poliklinik der 
Universität Rostock. In Abhängigkeit von der Verankerung des Endoprothesen-Schaftes 
wurden die Patienten zwei verschiedenen Gruppen zugewiesen. Entsprechend des 




Hausstandards, alle Patienten über 70 Jahre mit einem zementierten Prothesenschaft zu 
versorgen, waren die Patienten aus Gruppe B älter als 70 Jahre.  
Gruppe A umfasste 30 Patienten, denen ein zementfreier Hipstar
®
-Schaft implantiert worden 
war. Das mittlere Alter der Patienten in dieser Gruppe betrug 62,9±7,0 Jahre. Die Gruppe 
schloss 17 Männer und 13 Frauen ein. 
Gruppe B setzte sich aus 25 Patienten zusammen, die mit einem zementierten Exter
®
-Schaft 
versorgt worden waren. Hier betrug das mittlere Alter 75,0±5,0 Jahre. Diese Gruppe bestand 
aus 10 männlichen und 15 weiblichen Patienten. 
Alle Patienten wurden entsprechend einem standardisierten Nachbehandlungsplan ab dem  
1. postoperativen Tag mobilisiert. Nach abgeschlossener Wundheilung und Mobilisation an 
Unterarmgehstützen im Vier-Punkte-Gang unter Vollbelastung auf Stationsebene und Treppe 
konnten die Patienten in der Regel zwischen dem 8. und 12. postoperativen Tag in die 
Anschlussheilbehandlung entlassen werden.  
Im Verlauf wurden die Patienten 3 (3±0,75), 6 (6±0,75) und 12 (12±0,75) Monate 
postoperativ zur Nachuntersuchung in die Orthopädische Klinik und Poliklinik der Universität 
Rostock einbestellt um die präoperativ erhobenen Parameter zu kontrollieren.  
2.5 IMPLANTATE 
2.5.1 TRIDENT™ TC SCHRAUBPFANNENSYSTEM  
Die Trident™ TC Schraubpfanne besteht aus einer TiAl6V4 Schmiedelegierung. Sie besitzt 
ein selbstschneidendes Gewinde und ein hemisphärisches Grunddesign (Abb. 2). 
Durch eine geringe Gewindezahnhöhe und eine große Gewindeweite kann der Eingriff in das 
knöcherne Lager auf ein Minimum reduziert werden. Durch die Gestaltung wird eine 
großflächige Auflage erreicht und so eine gleichmäßige Lastübertragung gewährleistet. 
Das Trident™ TC Schraubpfannensystem verfügt über langjährig erprobte PE- und Keramik-
Inlays. Neben den bisherigen Inlayversionen kann in Kombination mit dem Trident™ TC 
Pfannensystem auch ein neuentwickeltes Inlay aus sequentiell vernetztem X3 Polyethylen der 
3. Generation verwendet werden (71; 72).  





Abbildung 2:  Metallisches Schraubpfannengehäuse Trident™ TC (Stryker) bestehend 
aus einer TiAl6V4 Schmiedelegierung mit Pfannen-Einsatz aus sequentiell 
hochvernetzendem Polyethylen (Stryker). 
2.5.2 HIPSTAR SCHAFT  
Der Hipstar

-Schaft (Abb. 3) ist ein Geradschaft aus einer geschmiedeten Titanlegierung, der 
in der zementfreien Versorgung eingesetzt wird. Vom Design ähnelt er mit seinem 
rechteckigen Querschnitt dem Zweymüller-Schaft. Durch press-fit-Verankerung des 
Implantates im Femur wird eine gute Primärstabilität erzielt. Die Sekundärstabilität wird 
durch das Anwachsen des Knochens an das Implantat erreicht, welches durch die Plasma-
besprühte Oberfläche des Schaftes begünstigt werden soll (73). 
 
Abbildung 3:  Hipstar-Schaft mit  aufgesetztem Keramikkopf aus AlO3 (Stryker). 
2.5.3 EXETER SCHAFT 
Der zementierbare Exeter

-Schaft (Abb. 4) ist ein Geradschaft mit polierter Oberfläche. Das 
Original mit seinem doppel-konisch kragenlosen Design wurde erstmals 1970 implantiert. 
Durch die doppelkonische Lastübertragung vom Schaft über den Zement auf die Grenzfläche 
Zement/Knochen soll die Häufigkeit von Schaftlockerungen verringert werden. Bei Belastung 
des Schaftes entstehen innerhalb des Zementmantels radiale Druckspannungen. Während sich 




der Schaft verkeilt, findet im Inneren des Zementmantels eine Bewegung des Materials statt. 
Durch die dabei entstehenden Kräfte soll die radiale Spannung verteilt werden (74).  
 
Abbildung 4:  Exeter -Schaft mit  aufgesetztem Keramikkopf aus AlO3 (Stryker). 
2.6 PRÄOPERATIVE PLANUNG 
Im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung vor der geplanten endoprothetischen Versorgung 
erfolgte neben der Erhebung der Anamnese und des allgemeinen und orthopädischen Status 
auch die Erfassung von HHS, WOMAC und SF-36. Zudem wurden präoperativ 
standardisierte tiefeingestellte Beckenübersichtsaufnahmen a.p. und eine axiale Aufnahme 
(nach Lauenstein) des zu operierenden Hüftgelenkes angefertigt. Basierend auf den 
Röntgenbildern erfolgte die Planung der Prothesengröße mittels Prothesenschablonen. Nach 
laborchemischer Untersuchung und ausführlicher Aufklärung hinsichtlich der bevorstehenden 
Operation folgte die Rekrutierung der Patienten vorbehaltlich der Knochendichtemessung 
zum Ausschluss einer Osteoporose. Die Patienten wurden ausführlich über Inhalt, Ablauf und 
Nutzen der Verlaufsbeobachtung in Kenntnis gesetzt. Bei Einwilligung wurden 
Knochendichtemessungen der Lendenwirbelsäule und des Schenkelhalses durchgeführt. 
Konnte eine Osteoporose ausgeschlossen werden, erfolgte die Aufnahme in die klinische 
Verlaufsbeobachtung. Anschließend wurden die Knochendichte und Muskelmasse der unteren 
Extremität osteodensitometrisch erfasst. Zudem erfolgte die Messung der isometrischen 
Muskelkraft der unteren Extremität.  




2.7 OPERATIVES VORGEHEN 
Alle Patienten wurden entweder in Intubationsnarkose oder Spinalanästhesie nach 
standardisierter Technik in Rückenlage operiert und erhielten perioperativ eine i.v. 
Antibiotikaprophylaxe mit Cefuroxim. 
Nach Hautdesinfektion und steriler Abdeckung des OP-Gebietes in standardisierter Weise 
erfolgte ein anterolateraler Zugang zum Hüftgelenk durch Spaltung der M. gluteus medius-
Ansatzsehne und des M. vastus lateralis im vorderen Drittel. Danach folgte das T-förmige 
Fenstern der vorderen Gelenkkapsel sowie die Darstellung des Schenkelhalses und der Linea 
intertrochanterica. Nach Osteotomie des Schenkelhalses oberhalb der Linea intertrochanterica 
konnte die Exartikulation des Femurkopfes erfolgen. Anschließend wurde die Gelenkpfanne 
dargestellt und die Fovea mit dem scharfen Löffel ausgekratzt. Die Pfanne wurde dann 
entsprechend der präoperativen Planung mit sphärischen Form-Fräsen bearbeitet, die 
endgültige Größe definiert und das Pfannenlager unter Berücksichtigung der Beckenstellung 
positioniert. Im nächsten Schritt folgte das Einbringen der Trident™ TC Schraubpfanne sowie 





 Inlay eingesetzt. Für die Implantation des Schaftes wurde das betroffene Bein 
in die Vierer-Position umgelagert. 
Nach Präparation des proximalen Femurs mittels Markraum-Formfräsen bis zur optimalen 
Verankerungsgröße erfolgte bei geplanter zementfreier Verankerung das Einschlagen des 
Hipstar-Schaftes und die anschließende Reposition mit Probekopf. Nach Funktionsprüfung 
und Kontrolle von Position und Beinlänge wurde der Probekopf durch den Keramikkopf 
ersetzt. Im Anschluss daran erfolgte die erneute Reposition unter Schonung des PE-Inlays und 
der glutealen Muskulatur.   
Im Falle einer zementierten Verankerung des Schaftes wurde nach Aufraspeln des 
Markraumes zunächst derselbe mittels Jetlavage gesäubert und der Markraumstopper 
eingebracht. Anschließend wurden der unter Vakuum vorbereitete PMMA-Zement 
(Refobacin Bone Cement) und der Exeter

-Schaft in das knöcherne Lager eingebracht. 
Überschüssiger Zement wurde sorgfältig entfernt. Nach Aushärtung des Zementes unter 
leichtem Druck und Aufsetzen des Probekopfes erfolgte anschließend die Reposition, 
Funktionsprüfung und Positions- und Beinlängenkontrolle. Nachdem Austausch des 
Probekopfes durch einen Keramikkopf wurde erneut reponiert.  




Abschließend wurde die gelöste Muskulatur refixiert, eine Redon-Drainage eingelegt und die 
Wunde schichtweise verschlossen. Abschließend erfolgte die Anlage eines sterilen 
Wundverbandes und die elasto-kompressive Wickelung des Beines. Unmittelbar postoperativ 
wurden mittels Bildverstärker Röntgenaufnahmen des Hüftgelenkes in 2 Ebenen angefertigt. 
2.8 POSTOPERATIVER VERLAUF 
Während des stationären Aufenthaltes erhielten die Probanden postoperativ eine 
bedarfsgerechte Analgesie gemäß Stufenschema sowie eine Thromboembolieprophylaxe mit 
niedermolekularem Heparin s.c. oder Rivaroxaban p.o. Zudem erfolgte bei fehlender 
Kontraindikation zu diesem Zeitpunkt noch eine Ossifikationsprophylaxe mit Voltaren  
Resinat unter Magenschutz. Die intraoperativ eingebrachte Redon-Drainage konnte am 
zweiten postoperativen Tag entfernt werden. Bereits ab dem ersten postoperativen Tag 
erhielten die Probanden Krankengymnastik, zudem wurde der Transfer in den Sitz und Stand 
geübt. Die Mobilisation der Probanten erfolgte unter physiotherapeutischer Anleitung im 
Vierpunktegang an 2 Unterarmgehstützen unter Vollbelastung ab dem zweiten postoperativen 
Tag. Eine Röntgenkontrolle des Hüftgelenkes in 2 Ebenen (tiefe Beckenübersichtsaufnahme 
a.p. und Aufnahme nach Lauenstein) wurde am 5. postoperativen Tag durchgeführt. Zwischen 
dem 7. und 10. postoperativen Tag fand die erste Nachuntersuchung der Probanden statt. 
Hierbei wurde das Gelenk klinisch untersucht und das Bewegungsausmaß (Flexion und 
Abduktion) erfasst. Zudem wurden die Sensomotorik und die Wundverhältnisse beurteilt. Im 
Rahmen dieser ersten Nachuntersuchung wurden die Probanden über den weiteren Verlauf 
der Studie informiert und bekamen die Gelegenheit Fragen zu stellen. Bei 
komplikationslosem Verlauf konnten die Probanden bis zum 10. postoperativen Tag entlassen 
werden. Es folgte eine dreiwöchige Anschlussheilbehandlung in einer Rehabilitations-
Einrichtung. Jeweils 3, 6 und 12 Monate postoperativ wurden die Probanden zur 











2.9 KLINISCHE UNTERSUCHUNG UND KLINISCHES OUTCOME 
Im Rahmen der präoperativen klinischen Untersuchung der Probanden wurden die Anamnese 
sowie der allgemeine und orthopädische Satus erhoben. Zudem erfolgte die Erfassung des 
HHS.  
Gegenstand der postoperativen Untersuchungen nach 3, 6 und 12 Monaten waren jeweils die 
Erhebung der aktuellen Anamnese und des Lokalbefundes sowie die erneute Bewertung des 
klinisch-funktionellen Ergebnisses mittels HHS.  
Des Weiteren wurden präoperativ sowie 5 Tage postoperativ standardisierte tiefeingestellte 
a.p. Beckenübersichtsaufnahmen und axiale Röntgenaufnahmen des betroffenen Hüftgelenkes 
angefertigt. Zur radiologischen Verlaufskontrolle wurden im Rahmen der 
Nachuntersuchungen (3 und 12 Monate postoperativ) routinemäßig tiefeingestellte 
Beckenübersichtsaufnahmen angefertigt. 
Die klinische Untersuchung beinhaltete die Beurteilung des Gangbildes und des 
Bewegungsausmaßes im Hüftgelenk sowie die Prüfung des Trendelenburgzeichen und einer 
evtl. Beinlängendifferenz. Zudem wurden die Probanden hinsichtlich Leistendruck-, 
Trochanterklopfschmerz und Zug- und Stauchungsschmerz im Hüftgelenk untersucht.  
Zur Beurteilung der Folgen der Coxarthrose und der Funktionalität nach Hüftendoprothesen-
Implantation wurde, wie bereits erwähnt, der Harris Hip Score (HHS) verwendet. Mit diesem 
Fragebogen lassen sich die 4 Kategorien Schmerz, Funktion (Gehfähigkeit, Aktivitäten), 
Bewegungsumfang und Gelenkdeformität erfassen und bewerten. Die verschiedenen 
Kategorien sind dabei unterschiedlich gewichtet. So können in der Kategorie Schmerz  
44 Punkte vergeben werden. Hinsichtlich der subjektiven Gelenkfunktion können 47 Punkte 
erreicht werden. Dabei werden das Gangbild, die Verwendung von Gehhilfen, das 
Bewegungsausmaß und die Gehfähigkeit bewertet. Zur Erfassung der objektiven Funktion 
wird der Bewegungsumfang nach der Neutral-Null-Methode ermittelt und das 
Trendelenburgzeichen geprüft. Für das Fehlen von Deformitäten können 4 und für fehlende 
Bewegungseinschränkungen weitere 5 Punkte vergeben werden. Insgesamt waren 
bestmögliche 100 Punkte zu erreichen (52; 75).  Eine Ausfertigung des Frage- bzw. 
Untersuchungsbogens ist im Anhang zu finden (Anhang 1). 





2.10 PATIENTENRELEVANTES OUTCOME 
Die Analyse des patientenrelevanten Outcomes erfolgte mittels Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) und dem Medical Outcome Study 
Short Form 36 (SF-36).  
Die 24 Fragen des WOMAC-Index beziehen sich vorrangig auf Aktivitäten des täglichen 
Lebens, welche einen bestimmten Bewegungsumfang im Gelenk voraussetzen. Hier wurden 
Schmerz, Morgensteifigkeit und alltägliche Aktivitäten aus Sicht des Patienten bewertet.  
Wir verwendeten eine Modifikation der deutschen Version des WOMAC-Index. Hiermit 
konnten die 3 Dimensionen Schmerz (5 Fragen), Steifigkeit (2 Fragen) und Funktion  
(17 Fragen) erfasst werden (55; 76). Auch in unserer modifizierten Version waren pro Frage 
maximal 4 Punkte zu erreichen. Allerdings wurden für die Abwesenheit von Symptomen 4 
und für stärkste Symptome 0 Punkte vergeben, sodass letztendlich ein gutes Ergebnis mit 
einem hohen Punktwert einhergeht. Nachdem die Punkte von 0 bis 96 summiert worden 
waren, erfolgte die Normalisierung durch Multiplikation mit 100 und Division durch 96. So 
erhielten wir einen bestmöglichen WOMAC-Index von 100 Punkten. Der vollständige 
Fragebogen ist ebenfalls im Anhang zu finden (Anhang 2). 
Aufgrund der Tatsache, dass der WOMAC-Index nicht nur arthrose-, sondern auch 
gelenkspezifisch ist und eine globale Beurteilung der Funktionalität der unteren Extremität 
damit allein nicht erfasst werden kann, wurde ergänzend ein allgemeiner, nicht 
krankheitsspezifischer Fragebogen, der SF-36, verwendet.  
Mit dem SF-36 ist eine Evaluation des allgemeinen Gesundheitszustandes und der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität in verschiedenen Lebensbereichen möglich. Der SF-36 
umfasst ursprünglich 9 Bereiche, die jeweils 2-10 Fragen beinhalten. Unsere modifizierte 
Version des SF-36 erfasst hingegen 8 Bereiche der Gesundheit. Anhand der  
8 unterschiedlichen Skalen erfolgt die Beurteilung von körperlicher Funktionsfähigkeit  
(10 Fragen), körperlicher Rollenfunktion (4 Fragen), körperlicher Schmerzen (2 Fragen), 
allgemeiner Gesundheitswahrnehmung (5 Fragen), Vitalität (4 Fragen), sozialer 
Funktionsfähigkeit (2 Fragen), emotionaler Rollenfunktion (3 Fragen) und des psychischen 
Wohlbefindens (5 Fragen) (77; 78).   





Die Antworten werden vorkodierten Werte zugeordnet. Die Werte aus einer jeden Kategorie 
werden umgepolt, rekalibriert und transformiert und schließlich Punktwerten von 0-100 
zugeordnet. Dabei ist 100 der höchstmögliche Punktwert, d.h. in dieser Dimension besteht 
keine Beeinträchtigung des Gesundheitszustandes. Der niedrigste Punkwert ist 0, was 
bedeutet, dass der Gesundheitszustand maximal beeinträchtigt ist. Der Fragebogen liegt der 
Arbeit ebenfalls bei (Anhang 3). 
2.11 OSTEODENSITOMETRISCHE UNTERSUCHUNGEN 
Das empfohlene Standardverfahren zur Knochendichtemessung ist die Osteodensitometrie 
mittels DEXA. So kann die Knochenmineralstoffdichte an der Lendenwirbelsäule und dem 
proximalen Femur gemessen werden. Die relevante Messregion (ROI – region of interest) 
wird computergestützt ermittelt und anschließend die gemessene Absorption der 
Röntgenstrahlen entsprechend einer Flächenmessung in g/cm² errechnet.  
Neben dem erfolgreichen Einsatz in der Osteoporosediagnostik konnte sich das DEXA-
Verfahren auch zur Bestimmung der periprothetischen Knochendichte durchsetzen (9; 11; 12; 
14). Es zeichnet sich durch eine hohe Präzision, eine hohe Sensitivität sowie durch eine hohe 
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse aus (49; 50). Weitere Vorteile sind eine geringe 
Strahlenbelastung (50) und kurze Untersuchungszeiten. Mit Hilfe einer speziellen Software 
(„metal-removal“) sind die Einflüsse von Metallimplantaten automatisch eliminierbar und 
somit präzise Messungen der periprothetischen Knochendichte möglich.  
Darüber hinaus erlaubt die DEXA-Methode, nach Differenzierung der 
Körpergewebezusammensetzung, auch die Bestimmung der Ganzkörperknochendichte (Bone 
Mineral Density - BMD in g/cm²) sowie der Weichgewebeverteilung in Fettmasse und 
fettfreie Weichteilmasse.  
Zum Ausschluss einer Osteoporose erfolgten präoperativ Messungen der Knochendichte an 
der Lendenwirbelsäule (a.p.) und am proximalen Femur mittels DEXA. Verwendet wurde das 
Gerät Lunar Prodigy™ (General Electric (GE) Healthcare, Munich, Germany) und die 
dazugehörige, auf Windows XP Professional basierende Software enCORE™ 2007 (Version 
11.40.004, General Electric (GE) Medical Systems, Madison, WI, USA). Lag der T-Score  
>-2,5, wurde der Patient in die Verlaufsbeobachtung eingeschlossen. Es folgte die Messung 
der Knochendichte und der Weichteilmasse der betroffenen unteren Extremität sowie der 




kontralateralen Seite mittels Ganzkörper-Scan-Funktion. Dabei wurde der Patient mittig auf 
dem Scannertisch positioniert und der Ganzkörper-Scan-Modus vom Beckenkamm bis zum 
Fuß durchlaufen (Abb. 5). Anhand der nach Abschluss der Messung auf dem Monitor 
angezeigten Knochen- und Weichgewebe-Bilder war mit Hilfe der entsprechenden 
Programmfunktionen die Begrenzung der ROI möglich. Nachdem der zu analysierende 
Bereich der betroffenen Extremität so bestimmt worden war, schloss sich dessen Auswertung 
an. Aus dem Knochenmineralgehalt (BMC - Bone Mineral Content in g) und der erfassten 
Fläche (in cm²) wurde die Knochendichte (BMD - Bone Mineral Density in g/cm²) der 
betroffenen Extremität berechnet (Abb. 6). Hinsichtlich des Weichgewebes erfolgte die 
Differenzierung in Fett- und Mageranteil (in g). Aus der Mager- bzw. fettfreien 
Weichteilmasse waren Rückschlüsse auf die Muskelmasse möglich.  
Im Rahmen der Nachuntersuchungen 3, 6 und 12 Monate postoperativ wurden Knochendichte 
und Weichgewebe der operierten unteren Extremität sowie vergleichend der Gegenseite 
analog kontrolliert. Das metallische Implantat wurde dabei über die „metal-removal“ 
Funktion des Gerätes automatisch erfasst und eliminiert. Darüber hinaus wurde zur Erfassung 
der altersabhängigen Veränderung der Knochendichte auch die BMD an der 
Lendenwirbelsäule (L1-L4) präoperativ und 12 Monate postoperativ gemessen. 
Zur Qualitätssicherung führten wir Messungen des Variationskoeffizienten (VK) mit einem 
Kalibrationsphantom an jedem Tage der DEXA-Messung durch (BMD VK = 0,3% für das 
DEXA-Phantom). Zusätzlich berechneten wir die kleinste signifikante Abweichung für unsere 
spezifische ROI mit 6%.  





Abbildung 5: Messung von Knochendichte und Weichteilmasse der unteren Extremität 
mittels DEXA und Ganzkörper-Scan-Funktion. 
 
 
Abbildung 6:  Präoperative Auswertung eines Scans der unteren Extremität zur Erfassung 
von Knochendichte und Mageranteil des Weichgewebes. 
 




2.12 BIOMECHANISCHE UNTERSUCHUNGEN 
Ebenso wie Knochendichte und Mageranteil wurde auch die maximale isometrische 
Muskelkraft an der gesamten Kraftkette der betroffenen unteren Extremität präoperativ sowie 
3, 6 und 12 Monate postoperativ erfasst. Auch hier erfolgten vergleichend Messungen an der 
kontralateralen unteren Extremität (Abb. 7). 
Hierfür wurde ein Prüfstand konstruiert, bestehend aus einer Sitzgelegenheit für den 
Probanden und einer damit verbundenen Fußplatte, unter welcher ein Druckkraftsensor mit 
einem Messbereich von 0 bis 5 kN (Kraftsensor KM40, ME-Meßsysteme GmbH, 
Hennigsdorf) angebracht war. Bevor das Beinpressen-Dynamometer eingesetzt werden 
konnte, kalkulierten wir die Reliabilität für die isometrische Muskelkraft innerhalb und 
zwischen den einzelnen Sitzungen.  
Um vergleichbare Sitz- und Hebelverhältnisse zu schaffen, wurden die Probanden vor jeder 
Messung mit Hilfe unterschiedlich starker Schaumstoffpolster so auf dem Prüfstand 
positioniert, dass der Winkel zwischen Ober- und Unterschenkel 130°±5°, der Winkel 
zwischen Unterschenkel und Fuß 90°±5° sowie der Hüftbeugewinkel maximal 90° betrug. 
Die Werte wurden mittels Goniometer erfasst. Anschließend erhielten die Probanden die 
Instruktionen, mit größtmöglicher Kraft gegen die Fußplatte des Prüfstandes zu drücken, 
diesen Zustand ca. 3 Sekunden zu halten und den Fuß wieder von der Platte abzusetzen. Pro 
Untersuchungszeitpunkt wurden nach einer einleitenden Probemessung jeweils 3 Messungen 
an der betroffenen Extremität vorgenommen. 
Die über den Kraftsensor erfasste maximale isometrische Muskelkraft der unteren Extremität 
wurde über einen USB-Messverstärker (GSV3-USB, ME-Meßsysteme, Hennigsdorf) an einen 
Mess-PC weitergeleitet und mittels der Software ME GSV Control (ME-Meßsysteme, 
Hennigsdorf) verarbeitet und aufgezeichnet. Die Messwerte wurden zunächst als Textdatei 
gespeichert und anschließend in einer Excel-Tabelle aufbereitet. Aus den Maximalwerten 
einer jeden Messung wurden für jede Untersuchung Mittelwert und Standardabweichung 
errechnet, anhand derer die statistische Auswertung der Daten erfolgte. 





Abbildung 7: Skizze des Versuchsaufbaus zur Messung der isometrischen Muskelkraft an 
der unteren Extremität. 
 
2.13 STATISTIK 
Alle Daten wurden mit dem auf Windows™ basierenden statistischen Softwarepaket SPSS 
15.0 (SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA) gespeichert und analysiert.  
Die Kraftberechnungen wurden mit dem Statistik- und Software-Paket G*Power 3 (Version 
3.1.5) erfasst (79).  
Im ersten Schritt erfolgte eine deskriptive Auswertung. Alle Variablen (BMD, Mageranteil, 
Muskelkraft, HHS, WOMAC-Index, SF-36) wurden durch Mittelwert, Standardabweichung, 
Minimum, Maximum und Anzahl der verfügbaren Observationen beschrieben.  
Mittels Friedman-Test (FR) bzw. Wilcoxon-Test für Paardifferenzen (WI) wurden jeweils 
zwischen den verschiedenen Zeitpunkten der Evaluation (präoperativ, 3 Monate postoperativ, 
6 Monate postoperativ, 12 Monate postoperativ) Vergleiche innerhalb jeder Patientengruppe 
angestellt. Dabei wurde das Signifikanzniveau auf p<0,05 festgelegt.  
In Abhängigkeit von der Verteilung erfolgte mittels u-Test von Mann/Whitney für 






3.1 KLINISCHE ERGEBNISSE 
3.1.1 PATIENTENKOLLEKTIV 
Insgesamt erfüllten 55 Patienten die Einschlusskriterien und konnten an der 
Verlaufsbeobachtung teilnehmen. Zu Beginn der Studie betrug das mittlere Alter der 
Patienten 68,4±8,6 Jahre. Es wurden 27 Männer und 28 Frauen eingeschlossen. 
Nach Ausschluss von insgesamt 12 Patienten (Gruppe A n=6, Gruppe B n=6) infolge von 
postoperativer Teilbelastung (n=3), Ersatz des kontralateralen Hüftgelenkes innerhalb des 
Nachuntersuchungszeitraumes (n=2), Re-OP nach Trochanterabsprengung (n=1) bzw. 
Schaftsinterung (n=1), Tod (n=1) oder privaten Gründen (n=3) sowie fehlender Verfügbarkeit 
(n=1), konnten die Daten von 43 Patienten ausgewertet werden (Alter 68,2±8,9, m/w=20/23). 
In Gruppe A (zementfreie Verankerung des Schaftes, Typ Hipstar
®
), die sich nach 
Rekrutierung aus insgesamt 30 Patienten zusammensetzte, kam es in zwei Fällen zu 
intraoperativen Komplikationen, die eine postoperative Teilbelastung erforderten. 
Infolgedessen wurden diese Patienten von der Verlaufsbeobachtung ausgeschlossen. Bei einer 
Patientin wurde im Rahmen der Nachuntersuchung eine Absprengung des Trochanter major 
nachgewiesen, welche eine erneute operative Versorgung erforderte. Bei einem Patienten kam 
es im Verlauf zu einer Sinterung des Prothesenschaftes mit anschließender Wechsel-
Operation. Einer Patientin war die weitere Teilnahme an der Verlaufsbeobachtung aus 
gesundheitlichen Gründen nicht möglich und ein Patient war postoperativ nicht mehr 
erreichbar. 
Demnach umfasste Gruppe A zum Ende der Verlaufsbeobachtung 24 vollständige Datensätze, 
auf die sich die nachfolgenden Ergebnisse beziehen. Das mittlere Alter der Patienten betrug 
präoperativ 62,7±6,9 Jahre. Die Gruppe bestand aus 14 männlichen und 10 weiblichen 
Patienten. 
In Gruppe B (zementierte Verankerung des Schaftes, Typ Exeter
®
), die zu Beginn der 
Verlaufsbeobachtung aus 25 Patienten bestand, erfolgte der Ausschluss in zwei Fällen 
aufgrund einer Hüftendoprothesen-Implantation kontralateral innerhalb des 





Teilbelastung, zwei Patienten konnten aus gesundheitlichen oder privaten Gründen nicht 
weiter an der Verlaufsbeobachtung teilnehmen und ein Patient verstarb innerhalb des 
Nachuntersuchungszeitraumes aus natürlicher Ursache.  
Somit bestand Gruppe B am Ende der Verlaufsbeobachtung aus 19 Patienten. Entsprechend 
des Hausstandards, nach dem alle Patienten über 70 Jahre mit einem zementierten 
Prothesenschaft versorgt werden, waren alle Patienten dieser Gruppe älter als 70 Jahre. Das 
mittlere Alter betrug präoperativ 75,1±5,6 Jahre. Die Gruppe wurde von 6 männlichen und 13 
weiblichen Patienten gebildet. 
Im Gruppenvergleich waren Patienten der Gruppe A insgesamt jünger als Patienten der 
Gruppe B. Altersentsprechend höher waren in Gruppe A die präoperative Knochendichte und 
der Mageranteil der unteren Extremität. Hinsichtlich der übrigen bestimmten Parameter 
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Patientengruppen (Tab. 1). 
 A (Hipstar) B (Exeter) MW-Test 
Anzahl 24 19  
Alter (Jahre) 62,71±6,900 75,11±5,616 p=0,000 
Geschlecht (m/w) 14/10 6/13 p=0,084 
BMI (kg/m²) 28,38±3,410 26,53±3,256 p=0,091 
BMD OP-Seite (g/cm²) 1,337±0,134 1,239±0,127 p=0,040 
Mager OP-Seite (kg) 13,34±2,748 10,64±1,757 p=0,002 
Muskelkraft (N) 918,1±634,5 691,1±356,2 p=0,245 
Tabelle 1: Präoperative Daten beider Studiengruppen. p-Werte für den 








3.1.2  KLINISCHES OUTCOME   
Gruppe A (Hipstar-Schaft):  
In dieser Studiengruppe konnte in einem Fall eine postoperative Wundheilungsstörung, die 
eine Revision erforderte, beobachtet werden. Dies zog zwar einen verlängerten stationären 
Aufenthalt für diesen Probanden nach sich, jedoch keine Beeinträchtigung des klinischen 
Ergebnisses. Hingegen kam es in drei anderen Fällen (12,5%) im zeitlichen Verlauf zu 
Bewegungs- und Belastungsschmerzen im operierten Gelenk, die sich entsprechend negativ 
auf das Endergebnis auswirkten. Innerhalb des Nachuntersuchungszeitraumes kam es zudem 
zur Manifestation verschiedener Nebenerkrankungen. 6 Probanden (25%) klagten über 
Schmerz und Bewegungseinschränkung infolge von Wirbelsäulenerkrankungen. Davon kam 
es in zwei Fällen zur Schmerzausstrahlung ins operierte Bein und in einem Fall zur 
Ausstrahlung ins kontralaterale Bein. Ipsilateral wurden bei 2 Probanden jeweils eine 
Gonarthrose sowie eine posttraumatische OSG-Arthrose symptomatisch. Ein Proband zog 
sich während des Nachuntersuchungszeitraumes eine Fraktur des Os metatarsale II ipsilateral 
zu, welche konservativ behandelt wurde. Kontralateral manifestierten sich in 6 Fällen (25%) 
andere degenerative Gelenkerkrankungen. Hier wurden 4 Gonarthrosen und 2 Coxarthrosen 
symptomatisch. Insgesamt ließen sich hinsichtlich der implantierten Hüfttotalendoprothese in 
21 Fällen (87,5%) gute klinische Ergebnisse nachweisen. Infolge von muskuloskelettalen 
Komorbiditäten sind jedoch lediglich 11 Probanden (45,8%) am Ende der 
Verlaufsbeobachtung gänzlich beschwerdefrei.  
Der HHS verbesserte sich signifikant (WI-Test p<0,001) zwischen der präoperativen 
Erfassung und den Evaluationen 3, 6 und 12 Monate postoperativ. Zudem wurden signifikante 
Veränderungen im Summenscore zwischen 3 und 6 Monaten und 6 und 12 Monaten 
beobachtet (WI-Test p<0,05). Auch in den Kategorien Schmerz und Funktion ließen sich 
signifikante Veränderungen beobachten (WI-Test p≤0,001). In der Kategorie Schmerz kam es 
bereits 3 Monate postoperativ zu einer immensen Steigerung des HHS. Nach 6 Monaten hatte 
sich der Punktwert sogar verdreifacht. Zu einer signifikanten Verbesserung des Punktwertes 
in der Kategorie Funktion kam es ab dem 6. Monat postoperativ (WI-Test p<0,001). Weitere 
signifikante Scoreverbesserungen ließen sich auch zwischen 3 und 6 sowie zwischen 6 und 12 
Monaten nachweisen (WI-Test p≤0,001). In Bezug auf die Kategorien Bewegung und 
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Tabelle 2:  Evaluation des klinischen Outcomes nach Hüft-TEP-Implantation (Hipstar-
Schaft). HHS einschließlich Subskalen. p-Werte für den Friedman- (FR) und 





Gruppe B (Exeter-Schaft): 
Auch in dieser Gruppe kam es in einem Fall postoperativ zu einer prolongierten 
Wundsekretion, die eine Revision erforderte. Hier verlängerte sich ebenfalls die Dauer des 
stationären Aufenthaltes. Das gute klinische Ergebnis in Bezug auf die Hüftendoprothese 
wurde davon jedoch nicht beeinträchtigt. Allerdings klagte der Proband über Schmerzen und 
Bewegungseinschränkung im ipsilateralen Kniegelenk im Sinne einer Gonarthrose, welche 
das Gesamtergebnis letztlich doch beeinflusste. Zu Schmerzen und Beschwerden im 
operierten Hüftgelenk kam es während des Nachbeobachtungszeitraumes lediglich in einem 
Fall. Derselbe Proband klagte zudem über Rückenschmerz bei bekannter Spinalkanalstenose. 
Insgesamt ließen sich in 5 Fällen (26,3%) Beschwerden infolge von 
Wirbelsäulenerkrankungen beobachten. Dabei berichtete je ein Proband über eine 
Schmerzausstrahlung ins ipsilaterale bzw. ins kontralaterale Bein. Über Schmerzen im 
kontralateralen Bein wurde zudem in 5 weiteren Fällen (26,3%) berichtet. Diese waren bei 3 
Probanden auf eine kontralateral einliegende Hüftendoprothese zurückzuführen, bei einem 
Probanden auf eine symptomatische Coxarthrose und bei einem anderen Probanden auf eine 
Nervenentzündung nach Zeckenbiss. In Hinsicht auf das operierte Gelenk waren in 18 Fällen 
(94,7%) gute klinische Ergebnisse nachweisbar. Ganz ohne Beschwerden waren, bedingt 
durch die o.g. Nebenerkrankungen, jedoch nur 9 Probanden (47,4%).  
Auch in dieser Studiengruppe verbesserte sich das klinisch-funktionelle Outcome signifikant. 
Der Gesamtpunktwert im HHS steigerte sich zwischen den präoperativen und postoperativen 
Evaluationen nach 3, 6 und 12 Monaten (WI-Test p≤0,001). Zudem wurden signifikante 
Verbesserungen zwischen 3 und 12 Monaten gesehen (WI-Test p=0,008). In den Kategorien 
Schmerz (WI-Test p≤0,001) und Funktion (WI-Test p<0,05) konnten ebenfalls signifikante 
Veränderungen beobachtet werden. In der Kategorie Schmerz hatte sich der Puntwert bereits 
3 Monate postoperativ mehr als verdoppelt. Nach 6 und 12 Monaten kam es weiterhin zu 
signifikanten Verbesserungen. In der Kategorie Funktion kam es nach 3 Monaten zu einer 
deutlichen Steigerung des Punktwertes (WI-Test p=0,064). Nach 6 und 12 Monaten war diese 
signifikant (WI-Test p<0,05). Auch zwischen den Nachuntersuchungszeitpunkten 3 und 6 
Monate sowie 3 und 12 Monate postoperativ wurden signifikante Verbesserungen gesehen 
(WI-Test p<0,05). Hinsichtlich der Kategorien Bewegung und Deformität ließen sich keine 
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Tabelle 3:  Evaluation des klinischen Outcomes nach Hüftendoprothesen-Implantation  
(Exeter-Schaft). HHS einschließlich Subskalen. p-Werte für den Friedman- 
(FR) und Wilcoxon- (WI) Test. Signifikanzen fettgedruckt. 
 
In Gruppe B konnte im Summenscore nach 3 Monaten ein höherer Punktwert erreicht werden 
als in Gruppe A. Nach 6 Monaten hatten beide Gruppen einen ähnlich hohen Punktwert 
erreicht. Während der Punktwert in Gruppe A 12 Monate postoperativ nahezu unverändert 
blieb, kam es in Gruppe B zu einer weiteren Steigerung. Signifikante Unterschiede zwischen 
den Studiengruppen waren innerhalb des Nachuntersuchungszeitraumes jedoch nicht 
nachweisbar. 
Die Entwicklung des HHS in beiden Gruppen prä- und postoperativ ist in Diagramm 1 






Diagramm 1:  Entwicklung des klinischen Outcomes nach Hüft-TEP-Implantation;
 (*p<0,05). 
 
3.2 PATIENTENRELEVANTES OUTCOME  
3.2.1 WOMAC  
Gruppe A (Hipstar-Schaft): 
Hinsichtlich des patientenrelevanten Outcomes kam es ebenfalls zu einer signifikanten 
Verbesserung 3, 6 und 12 Monate postoperativ. Der WOMAC-Index stieg im zeitlichen 
Verlauf kontinuierlich an (WI-Test p<0,001). Auch zwischen den 
Nachuntersuchungszeitpunkten 3 und 6 Monate sowie 3 und 12 Monate postoperativ kam es 
zu einer signifikanten Steigerung des Summenscores (WI-Test p<0,01). In der Kategorie 
Funktion bzw. körperliche Tätigkeit kam es zwischen den prä- und postoperativen 
Evaluationen nach 3, 6 und 12 Monaten ebenfalls zu signifikanten Verbesserungen (WI-Test 
p<0,001). Zudem konnten zwischen den Nachuntersuchungszeitpunkten 3 und 6 Monate 
sowie 3 und 12 Monate postoperativ signifikante Veränderungen beobachtet werden (WI-Test 
p<0,01). In der Kategorie Schmerz kam es nach 3 und 6 Monaten zu einer Zunahme des 
Punktwertes, nach 12 Monaten hingegen zu einem geringgradigen Rückgang. Diese 





wurde eine kontinuierliche und deutliche Verbesserung des Punktwertes gesehen, diese war 
jedoch ebenfalls nur tendenziell (FR-Test p=0,137) (Tab. 4).  
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Tabelle 4:  Evaluation des patientenrelevanten Outcomes nach Hüft-TEP-Implantation  
(Hipstar-Schaft). WOMAC einschließlich Subskalen. p-Werte für den  
 Friedman- (FR) und Wilcoxon- (WI) Test. Signifikanzen fettgedruckt. 
 
Gruppe B (Exeter-Schaft): 
Zu einer signifikanten Steigerung des patientenrelevanten Outcomes kam es auch in dieser 
Studiengruppe. Der WOMAC-Index nahm insgesamt zwischen den prä- und postoperativen 
Evaluationszeitpunkten nach 3, 6 und 12 Monaten signifikant zu (WI-Test p<0,001). 
Zwischen den einzelnen Nachuntersuchungszeitpunkten fanden sich zwischen dem 3. und 6. 
sowie zwischen dem 3. und 12. postoperativen Monat ebenfalls signifikante Verbesserungen 
WI-Test p<0,05). Auch in der Kategorie Funktion kam es zu einer signifikanten Zunahme des 
Punktwertes nach 3, 6 und 12 Monaten (WI-Test p<0,01). Auch hier wurden zwischen dem 3. 
und 6. sowie zwischen dem 3. und 12. Monat postoperativ signifikante Veränderungen 
gesehen (WI-Test p<0,05). In Bezug auf die Kategorie Schmerz kam es zu einer tendenziellen 
Zunahme des Punktwertes (FR-Test p=0,504). Hinsichtlich der Steifigkeit kam es nach einem 
initialem Rückgang nach 3 Monaten insgesamt ebenfalls zu einer tendenziellen Verbesserung 
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Tabelle 5:  Evaluation des patientenrelevanten Outcomes nach Hüft-TEP-Implantation  
(Exeter-Schaft). WOMAC einschließlich Subskalen. p-Werte für den  
 Friedman- (FR) und Wilcoxon- (WI) Test. Signifikanzen fettgedruckt. 
 
Die größte Steigerung sowohl des Summenscores als auch des Punktwertes in der Kategorie 
Funktion konnte in beiden Gruppen nach 3 Monaten postoperativ beobachtet werden. 
Hinsichtlich Schmerz und Steifigkeit wies Gruppe B präoperativ höhere Werte auf und 
startete damit bereits von einem höheren Ausgangsniveau. In der Kategorie Funktion wiesen 
beide Gruppen präoperativ ähnliche Werte auf. Nach 3 Monaten verbesserten sich diese 
jedoch deutlich und lagen in Gruppe B über denen in Gruppe A erreichten. Dies gilt ebenfalls 
für den 6. und den 12. postoperativen Monat. Insgesamt wurde am Ende des 
Nachuntersuchungszeitraumes in Gruppe B ein höherer Summenscore als in Gruppe A 
erreicht. Diese Gruppenunterschiede waren allerdings nicht signifikant.  
Die Entwicklung des WOMAC-Index in beiden Studiengruppen während der 






Diagramm 2:  Entwicklung des patientenrelevanten Outcomes nach Hüft-TEP- 
Implantation; (* p<0,05). 
 
3.2.2 SF-36 
Gruppe A (Hipstar-Schaft): 
In dieser Studiengruppe zeigten sich in Hinsicht auf den allgemeinen Gesundheitszustand und 
die gesundheitsbezogene Lebensqualität im SF-36 signifikante Verbesserungen zwischen den 
prä- und postoperativen Evaluationen nach 3, 6 und 12 Monaten (WI-Test p<0,01). Auch 
zwischen den einzelnen Nachuntersuchungszeitpunkten 3 und 6 sowie 3 und 12 Monate 
postoperativ ließen sich Signifikanzen beobachten (WI-Test p<0,05).  
In der Kategorie körperliche Funktionsfähigkeit kam es ebenfalls zu einer signifikanten 
Zunahme des Punktwertes nach 3, 6 und 12 Monaten (WI-Test p<0,05). Zwischen den 
einzelnen Nachuntersuchungszeitpunkten waren allerdings nur tendenzielle Veränderungen 
nachweisbar.  
In Bezug auf die körperliche Rollenfunktion kam es nach 3 Monaten zu einer tendenziellen 
Steigerung (WI-Test p=0,339). Nach 6 und 12 Monaten  konnten signifikante Verbesserungen 
gesehen werden (WI-Test p<0,01). Auch kam es zwischen dem 3. und 6. Monat sowie dem 3. 





Hinsichtlich des Schmerzes konnte 3 Monate postoperativ lediglich eine tendenzielle 
Steigerung des Punktwertes gesehen werden (WI-Test p=0,058). Nach 6 und 12 Monaten war 
diese Entwicklung schließlich signifikant in Bezug auf den präoperativen Punktwert (WI-Test 
p<0,01). Auch in Bezug zum nach 3 Monaten erreichten Punktwert, konnten nach 6 und 12 
Monaten signifikante Verbesserungen beobachtet werden (WI-Test p<0,05).   
In der Kategorie allgemeine Gesundheit kam es nach 3 Monaten zu einer nicht signifikanten 
Steigerung des Punktwertes. Nach 6 und 12 Monaten verbesserte sich der Punktwert 
schließlich signifikant (WI-Test p<0,01). Zwischen den einzelnen 
Nachuntersuchungszeitpunkten ließen sich keine signifikanten Veränderungen feststellen. 
In Hinscht auf die Vitalität kam es nach 3, 6 und 12 Monaten zu signifikanten 
Verbesserungen (WI-Test p<0,01). Auch zwischen den postoperativen Evaluationen nach 3 
und 12 Monaten ließ sich eine signifikante Steigerung beobachten (WI-Test p<0,05).  
Die soziale Funktionsfähigkeit verbesserte sich im zeitlichen Verlauf ebenfalls. Signifikant 
war diese Entwicklung aber lediglich nach 6 Monaten (WI-Test p<0,05). In Hinsicht auf die 
anderen Evaluationszeitpunkte konnten keine signifikanten Veränderungen festgestellt 
werden.  
In der Kategorie emotionale Rollenfunktion ließen sich zu keinem Zeitpunkt Signifikanzen 
nachweisen (FR-Test p=0,306). 
Das psychische Wohlbefinden steigerte sich innerhalb des Nachuntersuchungszeitraumes 
signifikant (WI-Test p<0,01). Zwischen den einzelnen Evaluationszeitpunkten ließen sich 
jedoch keine signifikanten Veränderungen beobachten. 
In Hinsicht auf die physische Gesundheit kam es zu signifikanten Verbesserungen nach 3, 6 
und 12 Monaten (WI-Test p≤0,01). Zudem kam es innerhalb der postoperativen 
Evaluationszeitpunkten nach 3 und 12 Monaten zu einer signifikanten Steigerung des 
Punktwertes (WI-Test p<0,01).  
In der Kategorie psychische Gesundheit kam es ebenfalls zu signifikanten Verbesserungen 3, 
6 und 12 Monate postoperativ (WI-Test p<0,01). Hier ließen sich zwischen den einzelnen 

































p=0,000 I vs. II 
I vs. III 
I vs. IV 
II vs. III 
II vs. IV 
























p=0,003 I vs. II 
I vs. III 
I vs. IV 
II vs. III 
II vs. IV 

























I vs. II 
I vs. III 
I vs. IV 
II vs. III 
II vs. IV 























p=0,003 I vs. II 
I vs. III 
I vs. IV 
II vs. III 
II vs. IV 

























p=0,051 I vs. II 
I vs. III 
I vs. IV 
II vs. III 
II vs. IV 























p=0,000 I vs. II 
I vs. III 
I vs. IV 
II vs. III 
II vs. IV 






















p=0,159 I vs. II 
I vs. III 
I vs. IV 
II vs. III 
II vs. IV 













































p=0,001 I vs. II 
I vs. III 
I vs. IV 
II vs. III 
II vs. IV 
























p=0,000 I vs. II 
I vs. III 
I vs. IV 
II vs. III 
II vs. IV 

























p=0,000 I vs. II 
I vs. III 
I vs. IV 
II vs. III 
II vs. IV 







Tabelle 6:  Evaluation des allgemeinen Gesundheitszustandes und der  
gesundheitsbezogenen Lebensqualität nach Hüft-TEP-Implantation 
(Hipstar-Schaft). SF-36 einschließlich Subskalen. p-Werte für den 





Gruppe B (Exeter-Schaft): 
In Gruppe B kam es ebenfalls zu signifikanten Verbesserungen des SF-36 nach 3, 6 und 12 
Monaten (WI-Test p<0,01).  
In der Kategorie körperliche Funktionsfähigkeit konnten sowohl 3 als auch 12 Monate 
postoperativ signifikante Punktwertsteigerungen beobachtet werden (WI-Test p<0,01). 
Hingegen kam es 6 Monate postoperativ zu einem leichten Rückgang, was in Bezug zum 
präoperativen Ausgangswert aber einer tendenziellen Steigerung entspricht.  
Die körperliche Rollenfunktion verbesserte sich nach 3, 6 und 12 Monaten signifikant (WI-
Test p<0,05).  
In der Kategorie Schmerz hatte sich der Punktwert 3 Monate postoperativ bereits verdoppelt 
(WI-Test p<0,01). Danach kam es zu einem geringgradigem Rückgang des Punktwertes, was 
in Bezug zum Ausgangswert jedoch einer signifikanten Steigerung entspricht (WI-Test 
p<0,05).  
Die allgemeine Gesundheit verbesserte sich im postoperativen Verlauf ebenfalls signifikant 
nach 3, 6 und 12 Monaten (WI-Test p<0,01).  
Auch in der Kategorie Vitalität kam es 3, 6 und 12 Monate postoperativ zu signifikanten 
Verbesserungen.  
Die soziale Funktionsfähigkeit verbesserte sich 3 Monate postoperativ signifikant (WI-Test 
p<0,01). Danach kam es zu einem Rückgang des Punktwertes. Dies entspricht in Bezug zum 
Ausgangswert jedoch einer signifikanten Steigerung  (WI-Test p<0,05).  
Die emotionale Rollenfunktion veränderte sich innerhalb des Nachuntersuchungszeitraumes 
nicht signifikant (FR-Test p=0,543). 
In der Kategorie psychisches Wohlbefinden konnten nach 3, 6 und 12 Monaten signifikante 
Verbesserungen verglichen mit dem präoperativen Ausgangswert beobachtet werden (WI-
Test p<0,01).  
In Bezug auf die physische Gesundheit kam es 3, 6 und 12 Monate zu einer kontinuierlichen 
und signifikanten Verbesserung (WI-Test p<0,01).  
Hinsichtlich der mentalen Gesundheit konnte ebenfalls eine signifikante Verbesserung nach 3, 





In keiner Kategorie waren zwischen den einzelnen Nachuntersuchungszeitpunkten 
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Tabelle 7 Evaluation des allgemeinen Gesundheitszustandes und der  
gesundheitsbezogenen Lebensqualität nach Hüft-TEP-Implantation 
(Exeter-Schaft). SF-36 einschließlich Subskalen. p-Werte für den 





Die postoperative Entwicklung des allgemeinen Gesundheitszustandes und der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität in beiden Studiengruppen ist in Diagramm 3 
dargestellt. 
 
Diagramm 3:  Entwicklung des allgemeinen Gesundheitszustandes und der  
gesundheitsbezogenen Lebensqualität nach Hüft-TEP-Implantation.  
 (* p<0,05) 
Im Gruppenvergleich war 3 Monate postoperativ in der Kategorie Schmerz eine deutliche 
Punktdifferenz zwischen Gruppe A (46,71 Punkte) und Gruppe B (66,84 Punkte) auffällig 
(MW-Test p=0,010). Diagramm 4 stellt diesen Aspekt grafisch dar. 
  






In den übrigen Kategorien ließen sich keinerlei Gruppenunterschiede feststellen.  
3.3 MUSKELKRAFT 
In beiden Studiengruppen nahm die maximale isometrische Muskelkraft des operierten Beines 
nach 3 Monaten zunächst tendenziell zu. Eine signifikante Steigerung war in beiden Gruppen 
erst 6 und 12 Monate postoperativ zu verzeichnen (WI-Test p<0,01). Hier kam es außerdem 
zwischen dem 3. und 6. sowie zwischen dem 3. und 12. postoperativen Monat zu 
signifikanten Steigerungen der Muskelkraft. Im kontralateralen Bein nahm die maximale 
isometrische Muskelkraft ebenfalls 3 Monate postoperativ zunächst tendenziell, nach 6 und 
12 Monaten dann signifikant zu (WI-Test p<0,05) (Tab. 8).  
Insgesamt lagen die Werte für die maximale isometrische Muskelkraft in Gruppe A höher als 
in Gruppe B. Signifikante Gruppenunterschiede ließen sich hier allerdings nicht nachweisen. 
Die zeitliche Entwicklung der Muskelkraft der operierten unteren Extremität sowie der 
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Tabelle 8: Evaluation der maximalen isometrischen Muskelkraft an der unteren  
Extremität nach Hüft-TEP-Implantation. p-Werte für den Wilcoxon- (WI) 






Diagramm 5:  Darstellung der Entwicklung der maximalen isometrischen Muskelkraft an  
der unteren Extremität im Seitenvergleich; (*p<0,05). 
 
Die maximale isometrische Muskelkraft zeigte eine hohe Reliabilität sowohl innerhalb einer 
Sitzung als auch zwischen den Sitzungen mit einem Intraklassenkoeffizienten von >0,95. Der 
Variationskoeffizient für die Muskelkraft war klein aber geringfügig >5%. Die prozentuale 
durchschnittliche Veränderung zwischen den Versuchen innerhalb einer Sitzung betrug -2,3% 
(95%-Konfidenzintervall: -6,0-1,4%) und zwischen den Sitzungen 2,8%  
(95%-Konfidenzintervall: -3,5-9,4%). Sowohl innerhalb einer Sitzung als auch zwischen den 
Sitzungen konnten keine signifikanten Unterschiede beobachtet werden. 
3.4 MAGERANTEIL 
In beiden Studiengruppen kam es in Bezug auf den Mageranteil der operierten unteren 
Extremität zu keinen signifikanten Veränderungen postoperativ. In Gruppe A war lediglich 
ein tendenzieller Rückgang nach 3 Monaten zu beobachten. Danach nahm der Mageranteil 
wieder geringgradig zu, blieb jedoch unter dem präoperativen Wert. In Gruppe B dagegen 





Kontralateral konnte eine signifikante Zunahme des Mageranteils in beiden Gruppen 
beobachtetet werden (WI-Test p<0,05). In Gruppe A kam es zu einem signifikanten Anstieg 
nach 6 und 12 Monaten im Vergleich zum Ausgangswert (WI-Test p<0,01). Zudem war hier 
auch zwischen dem 3. und 6. postoperativen Monat eine signifikante Zunahme festzustellen 
(WI-Test p<0,05). In Gruppe B kam es nach 3, 6 und 12 Monaten zu einer signifikanten 
Zunahme des Mageranteils (WI-Test p<0,05). Zwischen den einzelnen postoperativen 
Evaluationszeitpunkten konnten hingegen keine signifikanten Veränderungen gesehen werden 
(Tab. 9).  
Im Gruppenvergleich lag sowohl der berechnete Mageranteil der operierten als auch der 
kontralateralen unteren Extremität in Gruppe A zu jedem der Untersuchungszeitpunkte 
signifikant über den für Gruppe B gemessenen Werten.  
Diagramm 6 veranschaulicht die postoperative Entwicklung des Mageranteils der operierten 





























































FR-Test p=0,184 p=0,002 p=0,05 p=0,003 
WI-Test 
I vs. II 
I vs. III 
I vs. IV 
II vs. III 
II vs. IV 













Tabelle 9:  Evaluation des Mageranteils an der unteren Extremität nach Hüft-TEP- 
Implantation. p-Werte für den Friedman- (FR) und Wilcoxon- (WI) Test.






Diagramm 6: Darstellung der Entwicklung des Mageranteils an der unteren Extremität  
im Seitenvergleich; (*p<0,05). 
3.5 KNOCHENDICHTE  
In Gruppe A kam es nach 3, 6 und 12 Monaten zu einer signifikanten Abnahme der 
Knochendichte an der operierten Extremität (WI-Test p<0,05). Zwischen  den einzelnen 
postoperativen Evaluationszeitpunkten gab es keine signifikanten Veränderungen. 
Hinsichtlich der Knochendichte an der kontralateralen unteren Extremität gab es im Vergleich 
zum präoperativen Ausgangswert keine signifikanten Veränderungen im postoperativen 
Verlauf. Ein signifikanter Rückgang der Knochendichte war hier jedoch zwischen dem 3. und 
12. postoperativen Monat zu beobachten (WI-Test p<0,05). Die Knochendichte der 
Lendenwirbelsäule nahm von präoperativ 1,305±0,212 g/cm² auf 1,282±0,196 g/cm² nach 12 
Monaten ab. Diese Entwicklung war signifikant (WI-Test p=0,028). 
In Gruppe B nahm die Knochendichte an der operierten unteren Extremität im postoperativen 
Verlauf insgesamt zu. Nachdem die Steigerung der Werte im Vergleich zum präoperativen 
Auswangswert nach 3 und 6 Monaten lediglich tendenziell war, kam es nach 12 Monaten zu 
einem signifikanten Anstieg der Knochendichte (WI-Test p<0,05). Kontralateral kam es 





Test p<0,05), danach tendenziell. Zwischen den einzelnen Nachuntersuchungszeitpunkten gab 
es keine signifikanten Veränderungen. Die Knochendichte an der Lendenwirbelsäule nahm 
lediglich tendenziell ab von präoperativ 1,204±0,189 g/cm² auf 1,178±0,196 g/cm² nach 12 
Monaten (Tab. 10). 
Im Gruppenvergleich lagen die präoperativen Knochendichtewerte für die operierte untere 
Extremität in Gruppe A (1,337±0,134 g/cm²) signifikant über denen aus Gruppe B 
(1,239±0,127 g/cm²).  
Die postoperative Entwicklung der Knochendichte an der operierten und kontralateralen 





























































FR-Test p=0,005 p=0,031 p=0,615 p=0,392 
WI-Test 
I vs. II 
I vs. III 
I vs. IV 
II vs. III 
II vs. IV 

























Tabelle 10: Evaluation der Knochendichte an der unteren Extremität nach Hüft-TEP- 








Diagramm 7:  Darstellung der Entwicklung der Knochendichte an der unteren Extremität  






In der vorliegenden Studie wurden die Knochendichte, der Mageranteil und die Muskelkraft 
der operierten und der kontralateralen Extremität nach Hüftendoprothesen-Implantation über 
einen Zeitraum von insgesamt einem Jahr analysiert. Zudem erfolgte die Evaluation des 
klinisch-funktionellen und des patientenrelevanten Outcomes. Dabei wurden die Ergebnisse 
nach Implantation zementfreier und zementierter Hüftendoprothesen-Schäfte miteinander 
verglichen. 
Nach Implantation zementfreier Hüftendoprothesen-Schäfte kam es nach 3, 6 und 12 Monaten 
im Vergleich mit den präoperativen Werten zu einer signifikanten Abnahme der 
Knochendichte an der operierten Extremität. Im Gegensatz dazu war nach Implantation 
zementierter Endoprothesen-Schäfte ein signifikanter Anstieg der Knochendichte 12 Monate 
postoperativ zu verzeichnen. Eine tendenzielle Zunahme der Knochendichte ließ sich im 
Vergleich mit den Ausgangswerten bereits nach 3 und 6 Monaten beobachten.  
Hinsichtlich des Mageranteils der operierten Extremität ergaben sich postoperativ lediglich 
tendenzielle Veränderungen. Es ließ sich jedoch eine signifikante Zunahme des Mageranteils 
der Gegenseite sowohl nach Implantation zementfreier als auch zementierter Prothesenschäfte 
im zeitlichen Verlauf beobachten.  
In Bezug auf die maximale isometrische Muskelkraft der unteren Extremität kam es in beiden 
Gruppen nach 6 und 12 Monaten zu einer signifikanten Steigerung. Auch hinsichtlich des 
klinischen und patientenrelevanten Outcomes wurden in beiden Gruppen, analog zu anderen 
Studien, gute Ergebnisse erreicht (80-82). Hier kam es ab dem 3. postoperativen Monat zu 
einer stetigen und signifikanten Verbesserung der Punktwerte im HHS, WOMAC und SF-36.  
4.1  KLINISCHES UND PATIENTENRELEVANTES OUTCOME 
Hinsichtlich des klinisch-funktionellen und patientenrelevanten Outcomes liegen gute 
Ergebnisse vor, die mit denen anderer Studien vergleichbar sind (80; 81; 83).  
In Bezug auf HHS und WOMAC ergaben sich zu keinem Zeitpunkt der Verlaufsbeobachtung 
signifikante Gruppenunterschiede. Intermittierend wurden jedoch nach Implantation 
zementierter Prothesenschäfte tendenziell bessere Werte hinsichtlich Gelenkfunktion und 





Gründe dafür könnten zum Beispiel muskuloskelettale Nebenerkrankungen in der Gruppe der 
zementfreien Prothesen sein. Es ist bekannt, dass muskuloskelettale Komorbiditäten, wie 
Rückenschmerz oder Schmerz im kontralateralen Hüftgelenk das postoperative Outcome nach 
Hüftendoprothesen-Implantation beeinflussen können (82). Tatsächlich klagten in Gruppe A 
mehr Patienten über Rückenschmerzen oder Schmerzen in der ipsi- und kontralateralen 
Extremität z.B. infolge von Arthrose.  
Während sich die Punktwerte des SF-36 in den Kategorien körperliche Rolle, Schmerz und 
allgemeine Gesundheit in Gruppe B bereits ab dem 3. Monat postoperativ signifikant 
verbesserten, erfolgte eine entsprechende Entwicklung in Gruppe A verzögert ab dem 6. 
Monat postoperativ. Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen zeigte sich im 
SF-36 nach 3 Monaten.  Hier wurden in der Kategorie Schmerz in Gruppe B deutlich höhere 
Punktwerte erreicht als in Gruppe A. Die Tatsache, dass die Probanden nach Implantation 
zementierter Prothesenschäfte 3 Monate postoperativ weniger Schmerzen in der operierten 
Extremität hatten, könnte über eine damit einhergehende verbesserte Belastbarkeit eine 
Erklärung für die postoperative Zunahme der Knochendichte in dieser Gruppe sein.  
Wie bereits in anderen Studien beobachtet, konnten die deutlichsten Verbesserungen in der 
frühen postoperativen Phase innerhalb der ersten 6 Monate gesehen werden, insbesondere in 
den Kategorien Schmerz und Funktion (80; 81).  
Die frühen postoperativen Ergebnisse bestätigen die Tatsache, dass die 
Hüfttotalendoprothesen-Implantation einer der erfolgreichsten Eingriffe in der Orthopädie ist. 
4.2 MUSKELMASSE UND MUSKELKRAFT 
Das Hauptziel eines künstlichen Gelenkersatzes besteht darin, Schmerzfreiheit und eine 
verbesserte Mobilität zu erreichen und damit die Selbstständigkeit im Alltag zu sichern. Mit 
zunehmender biomechanischer Beanspruchung kommt es so zur Regeneration der Muskulatur 
und zu einer postoperativen Zunahme der Muskelkraft. In Hinsicht auf die Maximalkraft und 
die Kraftausdauer verbleiben in der Regel dennoch erhebliche Defizite im Vergleich zu 
gesunden Altersgruppen bzw. zur nicht operierten Gegenseite (40-42; 84).  
In der vorliegenden Studie kam es in beiden Gruppen, den Erwartungen entsprechend, 
postoperativ zu einer Zunahme der maximalen isometrischen Muskelkraft an der unteren 
Extremität. Bei verbessertem klinisch-funktionellen Outcome, jedoch fehlender Zunahme der 





Regeneration der Muskulatur, sondern vor allem auf die postoperativ reduzierten Schmerzen 
und die verbesserte Gelenkfunktion zurückzuführen ist. Die hohen Standardabweichungen, 
die während der Muskelkraftmessung der operierten Extremität zu beobachtet waren, sind 
demnach durch prä- und postoperativen Schmerz, veränderte Propriozeption und 
Vorsichtigkeit nach Prothesenimplantationen begründbar. 
Nach dem Wolff´schen Transformationsgesetz führen veränderte biomechanische 
Bedingungen zu einem Knochenumbau (26). Auch andere Autoren haben eine Veränderung 
der Knochendichte infolge überschwelliger mechanischer Beanspruchung beobachtet (27; 85).  
Unter diesem Aspekt wäre bei gutem klinischen Outcome und einer damit vermutlich 
gesteigerten körperlichen Aktivität in beiden Gruppen ein postoperativer Anstieg der 
Knochendichte an der unteren Extremität zu erwarten gewesen. 
4.3  KNOCHENDICHTE 
Tatsächlich kam es 12 Monate nach Implantation zementierter Prothesenschäfte zu einer 
geringfügigen aber signifikanten Zunahme der Knochendichte an der operierten Extremität. 
Nach Implantation zementfreier Prothesenschäfte nahm die Extremitäten-Knochendichte im 
postoperativen Verlauf allerdings ab.  
Aktuell liegen keine vergleichbaren Studien zur Entwicklung der Knochendichte an der 
gesamten Extremität nach Hüftendoprothesen-Implantation vor. Umfangreiche 
Untersuchungen existieren allerdings hinsichtlich der Veränderung der periprothetischen 
Knochendichte nach Implantation eines Hüftgelenkersatzes. Ob sich die Erkenntnisse aus 
diesen Studien auf die gesamte untere Extremität anwenden lassen oder ob es durch eine 
postoperativ gesteigerte Aktivität und verbesserte Belastbarkeit vielmehr zu einer Zunahme 
der Knochendichte kommt, wurde in der vorliegenden Verlaufsbeobachtung untersucht.  
Analog zu der in verschiedenen Studien belegten Minderung der periprothetischen 
Knochendichte nach Implantation zementfreier Hüftendoprothesen-Schäfte (9; 10; 12; 13; 
86), beobachteten wir eine Abnahme der Knochendichte an der gesamten operierten 
Extremität bei zementfreien Prothesen 3, 6 und 12 Monate postoperativ.  
Dagegen kam es nach Implantation zementierter Schäfte im zeitlichen Verlauf nach 3 und 6 
Monaten zunächst zu einer tendenziellen Zunahme, nach 12 Monaten schließlich zu einer 





Die Mehrzahl der aktuellen Studien zur periprothetischen Knochendichte belegt eine 
Minderung auch nach Implantation zementierter Prothesenschäfte (13-15; 87). Einzelne 
Untersuchungen verzeichnen hingegen eine Zunahme der periprothetischen Knochendichte 
postoperativ (86).  
Als Gründe für die frühe Minderung der periprothetischen Knochendichte nach 
Hüftendoprothesen-Implantation werden vor allem die operativen Irritationen, wie das 
Aufraspeln des Markraumes oder das thermische Trauma durch Aushärtung des Zementes 
(86), die initiale Minderbelastung des operierten Beines sowie das „stress shielding“ infolge 
des veränderten Kraftflusses durch die Prothese angegeben (19-21). Darüber hinaus wird die 
Entwicklung der periprothetischen Knochendichte von der knöchernen Ausgangssituation 
beeinflusst. So wurde in verschiedenen Studien bei Patienten mit einer präoperativ 
niedrigeren Knochendichte nach Hüftendoprothesen-Implantation ein größerer 
Knochendichteverlust beobachtet (14; 18; 22). 
Die Auswirkungen der Änderung der periprothetischen Knochendichte durch beispielsweise 
intraoperatives Trauma oder „stress-shielding“ sind im Hinblick auf die Knochendichte des 
ganzen Beines als verhältnismäßig gering einzustufen. Und eher als die präoperative 
Knochendichte, scheinen der Aktivitätsgrad des Patienten und die Belastung der operierten 
Extremität den Knochenumbau nach Prothesen-Implantation zu beeinflussen.  
Im Rahmen der Nachuntersuchungen gaben Patienten aus Gruppe A nach Implantation 
zementfreier Schäfte häufiger Schmerzen in der operierten Extremität an. 12 Monate 
postoperativ berichteten insgesamt 5 Patienten dieser Gruppe über Restbeschwerden in der 
operierten Extremität, die auf den operativen Eingriff zurückzuführen waren. Davon klagten 
zwei Patienten über persistierende und ein Patient über gelegentliche Schmerzen im 
operierten Hüftgelenk. Ein Patient berichtete über ein intermittierendes Spannungsgefühl, ein 
anderer über ein Fremdkörpergefühl im Oberschenkel. Hinzu kamen 5 Patienten, deren 
Beschwerden in der operierten Extremität auf Nebenerkrankungen, wie z.B. Arthrose des 
Knie- oder Sprunggelenkes und Lumboischialgien zurückzuführen waren. Es ist anzunehmen, 
dass diese Beschwerden in einer Minderbelastung der operierten Extremität resultierten, was 
die postoperative Abnahme der Knochendichte erklären könnte. Auch die Abnahme der BMD 
in der LWS 12 Monate postoperativ könnte für eine insgesamt verminderte Mobilität der 





Patienten aus Gruppe B, denen ein zementierter Schaft implantiert worden war, klagten 
dagegen seltener über Schmerzen in der operierten Extremität. Lediglich zwei Patienten 
gaben 12 Monate nach der Operation noch gelegentliche Beschwerden bei Belastung oder ein 
Fremdkörpergefühl an. Infolge von Nebenerkrankungen gaben ebenfalls nur zwei Patienten 
Schmerzen im operierten Bein, bei bestehender ISG-Blockierung und Gonarthrose, an.  
In der Kategorie Schmerz im SF-36 erreichte Gruppe B nach 3 Monaten signifikant höhere 
Punktwerte als Gruppe A.  
Unter diesem Aspekt liegt die Vermutung nahe, dass Patienten der Gruppe B postoperativ 
früher von der Implantation eines künstlichen Hüftgelenks profitierten. Eine entsprechende 
Mehrbelastung der operierten Extremität könnte die nach 3 und 6 Monaten tendenzielle und 
nach 12 Monaten schließlich signifikante Zunahme der Knochendichte erklären. Die BMD an 
der LWS blieb im postoperativen Verlauf stabil.  
4.4 DISKUSSION DER METHODEN 
Das DEXA-Verfahren zur Bestimmung von Knochendichte und 
Körpergewebezusammensetzung ist eine Methode mit hoher Präzision, Sensitivität und 
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse (49; 50). So ist die Evaluation kleinster 
Knochendichteveränderungen im Verlauf möglich. Für Messungen der Knochendichte nach 
Endoprothesen-Implantation lassen sich über die „metal-removal“-Funktion die Implantate 
eliminieren und so verlässliche Knochendichtewerte an der unteren Extremität liefern. 
Allerdings existieren verschiedene Auffassungen hinsichtlich der vollständigen Elimination 
des Zementmantels nach Implantation zementierter Hüftendoprothesen-Schäfte. So wurde 
beschrieben, dass es durch den Zement zu Artefakten kommen kann, die die 
Knochendichtemessung positiv verfälschen (14; 86). Einige Autoren haben versucht, den 
Zementmantel um die Prothese herauszurechnen (13; 87), während andere dafür keine 
Möglichkeit sahen (15) 
In der vorliegenden Studie muss darauf hingewiesen werden, dass hier die Knochendichte der 
gesamten unteren Extremität analysiert worden ist und somit der Zementmantel, relativ 
gesehen, keine Auswirkungen auf das Ergebnis haben dürfte. Zudem würde eine 
Beeinflussung der Messergebnisse durch den Zementmantel lediglich den tendenziellen 





Zunahme nach 6 und 12 Monaten. Es muss daher von einer wirklichen Veränderung der 
Knochendichte ausgegangen werden.  
Die Bestimmung des Mageranteils bzw. der fettfreien Weichteilmasse mittels DEXA gilt als 
sehr präzise Methode um die menschliche Skelettmuskelmasse sicher und gut zugänglich zu 
quantifizieren (88).  
Da sich jedoch der Mageranteil im Gegensatz zur Muskelkraft nicht wesentlich ändert, muss 
davon ausgegangen werden, dass die gesteigerte maximale Muskelkraft nicht auf den 
Zuwachs an Muskulatur sondern auf die gelinderten Schmerzen zurückzuführen ist. Zudem ist 
es durchaus wahrscheinlich, dass die muskuläre Regeneration mehr Zeit beansprucht, als den 
Nachuntersuchungszeitraum von 12 Monaten. 
Die Maximalkraft gilt als entscheidendes Kriterium für die Beurteilung der allgemeinen 
Leistungsfähigkeit der Muskulatur. In der vorliegenden Verlaufsbeobachtung wurde die 
maximale isometrische Muskelkraft bestimmt. Störfaktoren, wie etwa die Schnelligkeit der 
Gelenkbewegung oder die Änderung der Muskellänge konnten so eliminiert werden (89). Das 
Verfahren der isometrischen Muskelkraftmessung wird in zahlreichen Studien verwendet und 
gilt als standardisiert. Die Methode zeichnet sich durch kontrollierte Bewegungsabläufe mit 
konstanter Muskellänge und eine hohe Reproduzierbarkeit aus. Die Probanden erhielten 
genaue Instruktionen über die Durchführung der Muskelkraftmessung. Durch die Bildung 
eines Mittelwertes aus 3 verschieden Messungen sollte ein möglichst repräsentativer Wert 
ermittelt werden. Trotzdem haben Faktoren wie die Compliance, die Tagesform und die 
Sporterfahrung des Probanden einen erheblichen Einfluss auf die maximale isometrische 
Muskelkraft. 
Kritikpunkte an der vorliegenden Studie sind insgesamt die geringe Patientenzahl, der 
Altersunterschied zwischen beiden Gruppen sowie der relativ kurze 
Nachbeobachtungszeitraum von einem Jahr. Zudem wäre es rückblickend sinnvoll, das 
Aktivitätslevel eines jeden Patienten in die Untersuchungen und Auswertungen 
einzubeziehen. 
Ziel weiterführender Studien soll es deshalb sein, die Korrelation von Knochendichte und 
Muskelkraft an der unteren Extremität anhand größerer Stichproben und über einen längeren 





In Anbetracht der Tatsache, dass die körperliche Aktivität einen erheblichen Einfluss sowohl 
auf die Muskulatur als auch auf die Knochendichte hat, muss diese in nachfolgenden Studien 
mittels entsprechender Fragebögen genauer erfasst werden. 
Erkrankungen der unteren Extremität wie Cox- oder Gonarthrose der ipsi- oder 
kontralateralen Extremität sowie einliegende Endoprothesen haben im zeitlichen Verlauf das 
Potenzial symptomatisch zu werden und die Mobilität der Probanden einzuschränken. Unter 
diesem Aspekt wäre es rückblickend sinnvoll, entsprechende Komorbiditäten als 
Ausschlusskriterien zu definieren.  
Es stellt sich außerdem die Frage, ob die Abnahme der Knochendichte nach Implantation 
zementfreier Hüftendoprothesen mit einer erhöhten Frakturrate einhergeht und daher eine 






Zielsetzung: Ziel dieser Verlaufsbeobachtung war es, zu untersuchen, ob sich über 
objektivierbare, leicht zu bestimmende Parameter wie Muskelkraft, Mageranteil und 
Knochendichte der operierten Extremität nach Hüftendoprothesenimplantation ein 
charakteristisches Profil zeigt, welches auf die Funktionalität der implantierten Hüft-TEP 
schließen lässt. Zudem galt es herauszufinden, inwiefern sich die Erkenntnisse über die 
postoperative Entwicklung der periprothetischen Knochendichte auf die gesamte untere 
Extremität anwenden lassen. 
Methode: In die Verlaufsbeobachtung wurden 55 Patienten (Alter 68,4±8,6 Jahre, 
m/w=27/28) eingeschlossen, welche im Rahmen eines totalen endoprothetischen 
Hüftgelenkersatzes je nach therapeutischer Indikation entweder mit einem zementfreien 
Hipstar
®
-Schaft (Gruppe A, n=30, Alter 62,9±5,0 Jahre, m/w=17/13) oder einem zementierten 
Exeter
®
-Schaft (Gruppe B, n=25, Alter 75,0±5,0 Jahre, m/w=10/15) versorgt worden sind. 
Präoperativ sowie zu den Nachuntersuchungszeitpunkten 3, 6 und 12 Monate postoperativ 
erfolgte die Messung der Knochendichte und des Mageranteils der gesamten unteren 
Extremität mittels DEXA und die Erfassung der maximalen isometrischen Muskelkraft der 
Extremität über einen Druckkraftsensor. Für die Evaluation des klinischen und 
patientenrelevanten Outcomes wurden der HHS, der WOMAC sowie der SF-36 eingesetzt.  
Ergebnisse: Nach dem Ausschluss von insgesamt 12 Patienten (Gruppe A n=6, Gruppe B 
n=6) infolge von nicht untersuchungsrelevanten Gründen konnten die Daten von 43 Patienten 
ausgewertet werden (Alter 68,2±8,9, m/w=20/23). 
In Gruppe A (Hipstar
®
, n=24, Alter 62,7±6,9 Jahre, m/w=14/10) kam es im postoperativen 
Verlauf nach 3, 6 und 12 Monaten zu einer Abnahme der Knochendichte an der operierten 
Extremität verglichen mit den präoperativen Werten. Die isometrische Muskelkraft an der 
betroffenen Extremität nahm im Vergleich zu den präoperativen Ausgangswerten nach 6 und 
12 Monaten zu. Der Mageranteil blieb weitgehend unverändert. 
In Gruppe B (Exeter
®
, n=19, Alter 75,1±5,6 Jahre, m/w=6/13) kam es, bei niedrigeren 
Ausgangswerten bezüglich der Knochendichte verglichen mit Gruppe A, zu einer Zunahme 
der Knochendichte der betroffenen Extremität nach 12 Monaten. Hinsichtlich der 





Zunahme 6 und 12 Monate nach Hüftendoprothesen-Implantation beobachtet werden. Der 
Mageranteil änderte sich auch hier nicht wesentlich. 
In Bezug auf das klinische und patientenrelevante Outcome wurden in beiden Gruppen gute 
Ergebnisse erreicht. 
Auswertung: Analog zu der in anderen Studien beobachteten postoperativen Minderung der 
periprothetischen Knochendichte kommt es nach Implantation zementfreier Hüftschäfte 
insgesamt zu einer Abnahme der Knochendichte an der operierten Extremität. Demgegenüber 
wird für zementierte Hüftschäfte ein Anstieg der Knochendichte postoperativ verzeichnet.  
Unabhängig vom Verankerungstyp kommt es postoperativ zu einem deutlichen Anstieg der 
Muskelkraft. Ein Zusammenhang zwischen postoperativer Knochendichte und Muskelkraft 
der operierten Extremität lässt sich damit nicht herstellen. Auch die Entwicklung des 
Mageranteils der unteren Extremität korreliert nicht mit der isometrischen Muskelkraft. Die 
Zunahme der Muskelkraft lässt sich am ehesten durch die verbesserte Funktionalität und 
Belastbarkeit der operierten Extremität erklären.  
In weiterführenden Studien soll mittels größerer Stichproben und über einen längeren 
Zeitraum die Korrelation von Knochendichte und Muskelkraft geprüft werden. Das gute 
klinische und patientenbezogene Outcome nach Hüftendoprothesen-Implantation bestätigt 






1. Nach Hüft-TEP-Implantation kommt es zu einer deutlichen Verbesserung von 
klinisch-funktionellem und patientenrelevantem Outcome. 
2. Patienten mit zementierten Prothesenschäften profitieren früher von einem 
Hüftgelenksersatz als Patienten mit zementfreien Schäften. 
3. Muskuloskelettale Nebenerkrankungen beeinflussen das postoperative Outcome 
negativ. 
4. Nach Implantation von Hüftendoprothesen mit zementiertem Schaft kommt es zur 
Steigerung der Knochendichte der operierten Extremität. Kontralateral kann hier eine 
tendenzielle Zunahme der Knochendichte beobachtet werden.  
5. Nach Implantation von Hüftendoprothesen mit zementfreiem Schaft kommt es 
dagegen zur Abnahme der Extremitäten-Knochendichte. Kontralateral kann hier eine 
tendenzielle Abnahme der Knochendichte beobachtet werden. 
6. Die isometrische Maximalkraft der unteren Extremität nimmt sowohl nach 
Implantation zementfreier als auch teilzementierter Hüft-Endoprothesen zu. Dies gilt 
für die operierte und die kontralaterale Extremität. 
7. Der Anteil der fettfreien Weichteilmasse der operierten Extremität ändert sich im 
postoperativen Verlauf nicht wesentlich. Nach Implantation zementfreier Hüftschäfte 
ist lediglich eine tendenzielle Abnahme, nach Implantation zementierter Schäfte eine 
tendenzielle Zunahme zu beobachten. Kontralateral nimmt die fettfreie 
Weichteilmasse dagegen im postoperativen Verlauf zu. 
8. In der frühen postoperativen Phase ist die Steigerung der Muskelkraft bei fehlender 
Zunahme der Muskelmasse bzw. fettfreien Weichteilmasse am ehesten auf die 
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